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RESUMEN
“Terapia Ocupacional en pacientes con prótesis de rodilla para lograr su
independencia en actividades básicas de la vida diaria (ABVD)
aseo, vestido y traslado”
Autora:MIRYAM ELIZABETHGARCÍACARRERA
Esta investigación  se formuló con el objetivo general de identificar las
necesidades de la terapia ocupacional en los pacientes con prótesis de rodilla
para lograr su independencia en sus ABVD, aseo, vestido y traslados. Para su
desarrollo se establecieron los objetivos específicos a) Indicar las condicionantes
que entorpecen a la actividad física de un paciente con prótesis de rodilla. b)
Reconocer las restricciones en la participación de ABVD que tiene el paciente con
prótesis de rodilla. Esta investigación documental y exploratoria se realizó
tomando como antecedentes 57 historias clínicas de personas con  prótesis de
rodilla publicadas en internet. Tomando como muestra a pacientes con artrosis
de rodilla y artritis reumatoidea las características de la población es de ambos
sexos, diferentes grupos de edades, procedentes de diferentes áreas geográficas
como la clínica Ana María del Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.) y clínicas
Santa Isabel en la ciudad de Valledupar (España). Asistí a los centros
hospitalarios Roosevetl y de Rehabilitación de Pamplona (IGSS) y no me
refirieron casos de este tipo de pacientes por no contar con el espacio adecuado o
por que los médicos solo los refieran a el área de fisioterapia siendo el terapeuta
ocupacional el indicado para poder dar tratamiento y así el paciente pueda tener
una pronta recuperación. Las interrogantes que se plantearon fueron: ¿por qué es
importante conocer la función y la estructura de la rodilla?, ¿qué papel
desempeña el terapista ocupacional para lograr la adaptación y dependencia del
paciente con prótesis de rodilla al medio? y ¿cuáles son las condicionantes que
entorpecen a la actividad física de un cliente con prótesis de rodilla?. Las
variables  que se manejaron fueron las dificultades de un cliente con prótesis de
rodilla y la mejoría de éste con efectos restauradores facilitándole el aprendizaje
para una mejor adaptación. Las técnicas e instrumentos que se utilizaron para la
realización del estudio, selección de muestra a diez terapista ocupacionales de
dichos centros hospitalarios seleccionados mediante el muestreo de tipo al azar
simple para poder aplicar una encuesta, para poder recabar la información
requerida y por no haber casos de este tipo de pacientes se tuvo que realizar una
triangulación de datos aplicando una encuesta a médicos fisiatras de dichos
centros de salud. Las variables fueron: independiente dificultades de un usuario
con prótesis de rodilla; la variable dependiente, La mejoría del cliente con
prótesis de rodilla, con efectos restauradores facilitando el aprendizaje de
habilidades y funciones esenciales para una mejor adaptación y productividad.
La conclusión al recibir la terapia ocupacional el paciente logra su independencia.
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PRÓLOGO
Este proyecto de investigación se elaboró con el propósito de dar a conocer
que la terapia ocupacional asume un papel importante en el tratamiento de un
paciente con prótesis de rodilla. Esto ayuda a la realización de las actividades de
la vida diaria, facilitando la labor de valoración y orientación de las situaciones
de dependencia y  contribuye a la mejora del sistema de protección de la
autonomía y atención a las personas con dependencia. Orienta al empleo de
productos de apoyo, presentes o ausentes en el desempeño de cada actividad y
la identificación de factores y productos facilitadores en el desempeño de cada
una de sus actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Las personas en
situación de dependencia requieren apoyos para desarrollar las ABVD y alcanzar
una mayor autonomía y participación social. El objetivo de esta investigación es
hacer ver que los terapeutas ocupacionales pueden intervenir en el tratamiento
con este tipo de personas ya que nos tenemos que mover en un ámbito asistencial
nuevo y en expansión. Dando a conocer con este estudio el conocimiento y las
habilidades que los terapeutas ocupacionales tienen para ayudar a estas personas
en su intento de reanudar a las ABVD, que favorecen la funcionalidad y la salud
del paciente. Esta investigación documental y exploratoria se realizó tomando
como antecedentes 57 historias clínicas de personas con  prótesis de rodilla
publicadas en internet, las características de la población es de ambos sexos,
diferentes grupos de edades, procedentes de diferentes áreas geográficas como la
clínica Ana María del Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.) y clínicas  Santa Isabel
en la ciudad de Valledupar (España). Estamos viendo al paciente desde todos los
aspectos de su persona como ser “Ocupacional”. Los factores que justifican el
estudio es dar a conocer la importancia del profesional terapeuta ocupacional en
la asistencia de pacientes operados de rodilla. Este problema, es de carácter social
ya que muchas personas padecen de esta enfermedad en  Guatemala. En cuanto a
- 3 -
las limitantes es que aquí en Guatemala los terapistas ocupacionales no pueden
intervenir en el tratamiento del miembro inferior; pero con los antecedentes de
las historias clínicas se evidencia que en otros países si le dan la prioridad que
requiere el terapeuta ocupacional. En los centros hospitalarios Roosevetl y de
Rehabilitación de Pamplona (IGSS) donde asisten este tipo de pacientes, no me
permitieron realizar este estudio ya que aquí en Guatemala los terapistas
ocupacionales no intervienen en el tratamiento del miembro inferior, teniendo en
cuenta que en otros países es un equipo multidisciplinario tomando en cuenta a
los terapistas ocupacionales como fundamentales para la pronta recuperación de
las personas que padecen esta enfermedad. Asistí al Hospital Roosevetl y se
interesaron en el proyecto pero indicaron que terapia ocupacional no daba
tratamiento a este tipo de personas, después de la operación al paciente le dan
salida y se le dan indicaciones de cómo debe de mover el miembro inferior.
Luego asistí al Hospital de Rehabilitación de Pamplona (I.G.S.S.) indicándome
que los doctores no les refieren a ese tipo de pacientes ya que solo pasan a otras
áreas. Es fundamental que los terapistas ocupacionales sean los encargados de
asistir a este tipo de pacientes ya que es fundamental darle todo el tratamiento
después de finalizar la operación. Dar asistencia al paciente para lograr su
independencia en  las ABVD tanto en su aseo, vestido y lo que más se le dificulta
al paciente los traslados. Se les realizó una encuesta a profesionales de Terapia
Ocupacional de los hospitales Roosevetl y de Rehabilitación Pamplona (IGSS)
para identificar las lesiones del miembro inferior que atienden y el tratamiento
que les ofrecen. También aplicando una encuesta a médicos fisiatras para poder
hacer una triangulación de datos de las encuestas aplicadas a los terapistas
ocupacionales de dichos centros de salud; agradeciendo a las instituciones y a los
profesionales por su colaboración prestada para la realización de este estudio de
investigación.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y MARCO TEÓRICO
1.1.1. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA
Esta investigación documental y exploratoria se hizo con el fin de
dar a conocer la importancia que tiene la Terapia Ocupacional en los
pacientes con prótesis de rodilla para lograr su independencia en
actividades de la vida diaria (aseo, vestido y traslado). Es importante
reconocer los beneficios de la Terapia Ocupacional en los pacientes con
prótesis de rodilla, hombres y mujeres de 30 años en adelante. La artrosis
de rodilla es la segunda enfermedad músculo esquelética que más
impacto tiene sobre la calidad de vida en la actividad física del ser
humano y se trata de una de las enfermedades que conllevan una mala
calidad de vida, produciendo limitación acentuada. Se debe conocer la
función y la estructura de la rodilla y cuáles son las deficiencias de la
misma por la que se debe colocar una prótesis y por consiguiente cuáles
son las condiciones que entorpecen la actividad física de un paciente con
prótesis de rodilla. Con este estudio se da a conocer a la sociedad
guatemalteca que la artrosis es una enfermedad común que afecta tanto a
hombres como a mujeres en gran manera hasta llegar a la discapacidad
total del miembro y que el profesional terapeuta ocupacional tiene el
conocimiento y las habilidades para poder dar tratamiento a este tipo de
enfermedad. Se observó que los pacientes después de la operación pasan a
su recuperación  en el área de fisioterapia realizando un trabajo en
conjunto para poder lograr a su mayor recuperación pero no son referidos
al área de Terapia Ocupacional. Se tuvo la experiencia de haber tratado a
CAPÍTULO I
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un paciente con este tipo de problema dándome cuenta que necesitaba
herramientas para mejorar el funcionamiento del miembro inferior y así
mejoró su calidad de vida y logrando vencer sus limitantes y se
reincorporó a su trabajo cotidiano logrando eficazmente la independencia
del paciente. Se logró observar que hay una gran cantidad de gente con
necesidad de ser asistida por un profesional de terapia ocupacional en
cuanto a esta enfermedad. Las preguntas de investigación fueron: ¿por
qué es importante conocer la función y la estructura de la rodilla?, ¿qué
papel desempeña el terapista ocupacional para lograr la adaptación y
dependencia del paciente con prótesis de rodilla al medio? El problema de
investigación se abordó realizando las encuestas a los especialistas de
terapia ocupacional y a los médicos fisiatras para poder recabar la
información tabulada.
1.1.2. MARCO TEÓRICO
1.1.2.1. ANTECEDENTES
Se revisaron 57 historias clínicas de personas con  prótesis de rodilla
publicadas en internet. Se tomó como muestra a pacientes con artrosis de rodilla
y artritis reumatoidea las características de la población es de ambos sexos,
diferentes grupos de edades, procedentes de diferentes áreas geográficas como la
clínica Ana María del Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.) y clínicas  Santa Isabel
en la ciudad de Valledupar (España) Los indicadores que se tomaron en cuenta
para la revisión de antecedentes ante esta problemática fueron la mejoría pronta
del paciente con prótesis de rodilla, con efectos restauradores para una mejor
adaptación a su calidad de vida, su auto imagen, imagen corporal, confianza y su
independencia. Las características de la revisión de historias clínicas de los
pacientes con artroplastia se encuentran entre las edades de 40 a 80 años de edad
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con un promedio de 61 años. Con mayor incidencia en el sexo masculino que el
femenino. Siendo los factores principales que influyen en la aparición de artrosis
de rodilla son la edad, la predisposición genética, la obesidad, la existencia de
traumatismos previos y la sobrecarga de la articulación. Dentro de los motivos
encontrados que inclinaron a la persona a una consulta médica fueron: dolor de
rodilla, limitación funcional, edema, deformidad, dolor postraumático y
dificultad para la marcha. El mayor  de los motivos fue por dolor en 42 de los
casos. Los diagnósticos con mayor índice de dolor son artrosis y artritis
reumatoidea, cuando estas entidades están muy avanzadas producen
repercusiones funcionales, por lo que existe indicación para la sustitución
quirúrgica de la articulación de la rodilla por una prótesis. De las 57 historias
clínicas revisadas, 55 de ellas fueron diagnosticadas con artrosis de rodilla y dos
casos por artritis reumatoidea encontrándose previa al procedimiento quirúrgico
debilitamiento muscular con atrofia del muslo, imposibilidad funcional a causa
del dolor, en el patrón de la marcha se registra liberación de la carga sobre la
pierna afecta; siendo el miembro derecho el más afectado. En lo referente al
índice de complicaciones en las 57 historias clínicas con artroplastia de rodilla, se
observa que solo 7 casos presentaron complicaciones, como: hematoma
postoperatorio, aflojamiento aséptico e infección tardía por lo que la calidad de
atención por parte del equipo especialista de salud es buena. La deformidad que
presentaron los pacientes objeto de estudio, fue deformidad  genu varo, genu
valgo bilateral, genu flexus. Por lo que se debió ser tratada por medio de
ejercicios de rehabilitación, fisioterapia y cirugía en los casos más graves siendo
ésta la única opción. La articulación posee una gran estabilidad en extensión
completa, posición en la que la rodilla soporta todo el peso del cuerpo. A partir
de cierto ángulo de flexión, es posible el movimiento de rotación que con la
deformidad no se puede lograr. Las actividades de la vida diaria que se les fue de
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dificultad a los pacientes operados de rodilla fue la dificultad de realizar su aseo
personal, teniendo complicaciones con la pierna para no lastimarla y teniendo
que colocar adaptaciones para poder evitar caídas o golpes, teniendo más
complicaciones a la hora de lavarse el cuerpo, el secarse, necesitando mayor asistencia y
cuidado por el miembro afectado. Teniendo dificultad a la hora de trasladarse tanto
en su hogar como para trasladarse a recibir su terapia. El traslado es difícil para
estas personas ya que necesitan de ayudas técnicas para poder efectuar su
desplazamiento con mayor facilidad, afectando en gran manera a las personas con sobre
peso ya que tienden a tener mayores dificultades para poder realizar sus traslados
dependiendo de otras personas para su traslado. Hay que comprender que para
andar y movilizarse tanto dentro de la propia casa, dentro de una habitación y
alrededor de toda la casa o zona de residencia, para poder moverse se requiere
de equilibrio en bipedestación y fuerza y movilidad suficiente en los miembros
inferiores y aquí se necesita de la asistencia y apoyo del Terapista Ocupacional en
el equipo multidisciplinario para su pronta recuperación y tiempo propicio para
realizar su rehabilitación lo más rápido posible.
1.1.2.2. MARCOS DE REFERENCIAS APLICACIÓN EN TERAPIA
OCUPACIONAL
“El cuerpo del conocimiento de nuestra profesión, está conformado por un
conjunto de teorías seleccionadas de distintas áreas del saber, incluyendo
aquellas elaboradas a partir de la práctica de la terapia ocupacional. Cuando las
teorías se agrupan entre sí, constituyen lo que denominamos Marco de Referencia
Teórico procedentes de las diferentes áreas del conocimiento, que constituyen los
fundamentos científicos de la práctica de la terapia ocupacional, que delinean las
ideas, presunciones, definiciones y conceptos de un área específica de nuestra
profesión, con una visión ya más particular del espectro continuo de función-
disfunción, con el objeto, de guían la práctica, los procesos de evaluación y las
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estrategias de intervención, siempre compatibles con la base teórica”.1 Los
marcos de referencias de la terapia ocupacional, se clasifican, según Hagedorn
(1997), citado por Romero y Marco de referencia Psicológico. El primero o marco
de referencia fisiológico, centra su atención, sobre los aspectos biológicos de la
persona. Se apoya en la orientación reduccionista y supone, que la causa de la
enfermedad se debe a la alteración del equilibrio interno y externo del individuo,
produciendo disfunción por alteraciones: de la percepción, sensación, cognición,
movimiento y de la ejecución de acciones funcionales. 2 Estos problemas tan
concretos pueden ser atendidos a través de los principios de los marcos de
referencia: Biomecánico, del neurodesarrollo o control motor y el perceptivo
cognitivo.
El marco de referencia biomecánico, es uno de los más tradicionales en la
rehabilitación física, hoy en día continua siendo válido en el tratamiento de las
alteraciones física, evitando con su aplicación la consolidación de una
discapacidad. La Terapia Ocupacional heredó de él, el uso del goniómetro y
dinamómetro. Generalmente, este se aplica, cuando se detecta, limitación en el
rango del movimiento, en la fuerza muscular, en la resistencia y en la estabilidad;
siempre que no se deba a una causa neurológica. El tratamiento según este
marco, se centra: sobre movimientos coordinados o aislados, contra resistencia,
entrenamientos para la tolerancia a la actividad, la graduación de las actividades
concéntricos y excéntricos.3 La actividad, bajo este enfoque biomecánico, se
caracteriza, por incrementar: la gama de movimiento activo, pasivo, la potencia,
la resistencia, la coordinación y la destreza; a través, de la repetición, el tono
muscular; desprovisto de estimulación, la estabilidad y la movilidad. Desde este
punto de vista, toda actividad es analizada para graduar y establecer el
1. Polonio L, Durante M, Moya A. Conceptos Fundamentales de la Terapia Ocupacional. Editorial Médica Panamericana. S.A. Madrid
(España). 2001 p.256
2. Hagedorn Romero Marcos de Referencia de la Terapia Ocupacional., editorial Masson, S.A. Barcelona (España) 1997 p.234
3. Ibíd., p.236
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tratamiento, teniendo en cuenta: la colocación adecuada de herramienta,
materiales y del individuo ejecutor de la acción, los pasos de la actividad,
subdivisión de pasos, movimientos antagonistas y agonistas. Aun cuando, el
tratamiento en este enfoque, este basado en tareas simples u operaciones, incluye
dos aspectos básicos: el significado que tiene la actividad para la persona y la
dimensión temporal de la ocupación. El marco de referencia del
neurodesarrollo, con explicación mecanicista del movimiento, se basa: en los
principios del control motor, de facilitación neuromuscular y de integración
sensorial con una fuerte base en el desarrollo. Por lo tanto, los abordajes
utilizados comúnmente por el terapeuta ocupacional, son: Método Bobath o del
control motor, Método Brunnstrom o terapéutica por el movimiento, Método
Kabat o facilitación neuromuscular propioceptiva, Método Rood o estimulación
Sensorial y por último, el abordaje de Integración Sensorial de Jean Ayres 4.
Este marco de referencia neurodesarrollista, está siendo remplazado
progresivamente por el modelo contemporáneo del control motor, quien, con
orientación holista y por lo tanto más dinámico, hace hincapié en dos elementos
importantes: el ambiente y ocupación. Como se puede observar ambos enfoque,
tradicional y contemporáneo se apoyan en principios del control motor. Sin
embargo, sus su posición es teóricas difieren unas de otras. Para el primero, el
control motor, los patrones de movimientos y el movimiento, dependen de la
maduración del sistema nervioso y la secuencia jerárquica del desarrollo. Para el
segundo, depende de la interacción del ser humano (Sistema nervioso central de
organización heterárquica y componentes músculo esqueléticos) con un ambiente
y una tarea variable. Por último, dentro del marco de referencia fisiológico,
encontramos al marco cognitivo perceptivo, basado en un metamodelo
4Kielhofner G. Fundamentos conceptuales de la terapia ocupacional. 3er. Edición. Editorial Panamericana. Buenos Aires. 2006 p. 123
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mecanicista, desarrollado para tratar los problemas funcionales derivados de los
trastornos perceptivos y/o cognitivos, causados por daño cerebral, trastorno o
retraso en el desarrollo. Este modelo hace hincapié en la valoración y el
tratamiento del déficit. La valoración, se basa en la “observación e interpretación
de la conducta del individuo, implementación y desarrollo del tratamiento,
marcando el abordaje a utilizar, reparador, compensatorio o rehabilitador. En
segundo lugar y para finalizar con la clasificación del Marcos de referencias en
terapia ocupacional, propuesta por Hagedorn (1997), citado por Romero5. “Esta,
el marco de referencia psicológico, el cual, se fundamenta en diversas
conductuales y humanistas, que se orientan, al estudio del comportamiento y la
psique humana y han ejercido una poderosa influencia en el campo de la salud
mental, abordado por los terapeutas ocupacionales a través de los principios de
los marcos de referencias Psicodinámico, Humanista y Cognitivo Conductual. El
marco de referencia Psicodinámico, se fundamenta en la teoría psicoanalítica
desarrollada por Sigmund Freud. 1930. Supone, que los mecanismos
intrapsíquicos que conforman la personalidad del individuo; representaciones
inconscientes, ideales, mecanismos de defensa y manera de satisfacción. Se
proyectan a través, de los actos, discurso y relaciones del sujeto. Lo que explica,
el uso de la palabra, el objeto y la actividad como herramienta en la intervención
terapéutica. Además, de la interacción, procesos de grupo, técnicas proyectivas,
de interpretación y del juego. Con el fin de potenciar, el autoconocimiento y la
conciencia del individuo para que pueda reajustar el funcionamiento
ocupacional”6. El marco humanista, surge por la influencia de la teoría
psicoanalista, la filosofía existencial, la fenomenología y la escuela psicológica de
la gestal. Conceptualiza al ser humano como ser pensante e independiente, con
5Ibíd., p.236
6 Durante M, Moya A, Hernández B. Marcos de referencias aplicados a la disfunción psicosocial. En: Polonio L, Durante M, Moya A.
eds. Conceptos Fundamentales de la Terapia Ocupacional. Editorial Médica Panamericana. S.A. Madrid (España). 2001 p.125
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control total sobre su vida, por lo tanto, plenamente responsable de sus actos, sin
necesidad de apelar a causas intrapsíquicas para explicarlo; tal como lo sugiere,
el psicoanálisis. Entiende que todo comportamiento es normal, si se realiza desde
la perspectiva de la persona y rechaza el concepto de enfermedad mental y
diagnóstico. “El terapeuta con esta orientación, explora: los sentimientos, la
forma de expresarlos, la identidad, la característica de la personalidad, la imagen
corporal, los valores, las actitudes y sus estilos de interacción e induce y anima el
individuo; actuando como facilitador y consejero, a buscar su significado
personal, a alcanzar su auto realización, a desarrollar mayor control sobre su
vida, tomar decisiones y se responsabilice por su futuro. Para ello, utiliza
entrenamiento asertivo, dramatizaciones, fantasías guiadas y relajación, con el
objeto, de trabajar aspectos tales como: la autonomía, amor, intimidad, soledad,
muerte, pérdida, búsqueda de valores, emociones, sentimientos en general y la
elección de vocación.”7 “Por último, dentro de este grupo de marcos de la
práctica de terapia ocupacional, que conforman al marco de referencia primario
psicológico, está, el cognitivo conductual, el cual, se gesta a partir del marco
conductual, cuyos supuestos básicos, se apoyan en la teoría del aprendizaje:
condicionamiento clásico, operante y vicario u observacional, para explicar, el
comportamiento, su adquisición, su mantenimiento y su modificación referencia,
recibe aportaciones de la psicología cognitiva, quien destaca el papel, que los
procesos cognitivos internos: atención selectiva, procesamiento de la información
y la codificación simbólica, tienen sobre la conducta. Este tipo de orientación,
provee al terapeuta, el recurso para comprender al individuo sujeto de atención
terapéutica, al construir una conceptualización cognitiva del mismo, que
continua profundizando hasta la última sesión. Permitiéndole planificar el
7. Polonio L, Durante M, Moya A. Conceptos Fundamentales de la Terapia Ocupacional. Editorial Médica Panamericana. S.A. Madrid
(España) 2001 p.345
2. Polonio L, Durante M, Moya A. Conceptos Fundamentales de la Terapia Ocupacional. Editorial Médica
Panamericana. S.A. Madrid (España). 2001
3. Kielhofner G. Fundamentos conceptuales de la terapia ocupacional. 3er. Edición. Editorial Panamericana. Buenos
Aires. 2006.
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tratamiento de forma eficaz, apoyándose en los valores creencias e ideales del
sujeto”.8 De todo lo expuesto, está claro, que cada Marco de referencia, guía y
orienta la acción del Terapeuta Ocupacional, permitiendo que la actividad
profesional, sea congruente y eficiente. Siempre acorde, con las necesidades y
realidad es del usuario, de nuestro servicio, teniendo muy en cuenta el entorno.
Ahora bien, cuando los fenómenos de la clínica o necesidades del usuario no
encajan de manera significativa con las prescripciones de nuestros marcos o
argumentos, estos deben ser revisados para prescindir de ellos y utilizar otros,
que se ajusten a la realidad del sujeto.
1.1.2.3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD)
''Las ocupaciones son las actividades de la vida diaria, nombradas,
organizadas y dadas un valor y significado por los individuos y una cultura. Es
todo lo que la gente hace para ocuparse así mismo, incluyendo cuidarse,
divertirse y contribuir al tejido social y económicos de sus comunidades." 9
Los aspectos que requiere una actividad son:
 Sujeto activo.
 Presencia de representaciones y elaboración cognitiva de lo dado en el
ambiente y en la experiencia pasada del sujeto. Es decir, como un sujeto
representa lo que sucede y cómo ha de elaborarlo según su experiencia
anterior.
 Orientación hacia un objetivo o meta (intenciones, planes, resolución de
problemas). Proponerse un objetivo, tiene que tener una finalidad.
8. Beck J. Terapia Cognitiva. Barcelona; Gedisa. 2000 p. 56
9. Moruno Miralles, P. Y Romero Ayuso, DM. Actividades de la vida diaria Masson Barcelona p. 79
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 Necesidad de una organización de la acción y la ejecución de la misma.
Requiere seguir un orden, mantener unos pasos, así completaría con
eficacia la actividad.
“En 1950 se desarrolló la primera escala que evalúa las AVD, dirigida a
evaluar las destrezas de los niños con parálisis cerebral infantil (PCI),
desarrollada por los terapeutas en The American Journal Of Ocupational
Therapy. El origen de las AVD proviene de "cuidados propios", actualmente se
nombra AVD a todas las actividades necesarias o deseables para cada
individuo”.10
Definición de AVD a lo largo de la historia según los diferentes autores:
 AOTA (1978): Los componentes de la actividad cotidiana comprendida
en las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio.
 Reed y Sanderson (1980): Las tareas que una persona debe de ser
capaz de realizar para cuidar de sí misma independientemente
comprendiendo autocuidado, comunicación y desplazamiento.
 Pedretti (1981): Son tareas de automantenimiento, movilidad,
comunicación y manejo del hogar que permiten a un individuo
alcanzar la independencia personal en su entorno.
 Trombly (1983): Aquellas tareas ocupacionales que una persona lleva a
cabo diariamente para prepararse (o como un auxiliar) en las tareas
propias de su rol.
10. Ibíd., p. 79
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 Mosey (1986): Aquellas actividades que uno desde empeñarse o llevar
a cabo para participar con comodidad en otras facetas de la vida
(ACTIVIDAD SIGNIFICATIVA --> OCUPACIÓN --> ROL)
 Pierce (2001): Actividad: acciones humanas dirigidas a una meta.
 Reed y Sanderson (1999): Cuidado del cuerpo, autocuidado,
automantenimiento y cuidado personal lo relacionan con las AVD:
Cada individuo debe desempeñar algunas ocupaciones para
sobrevivir. Las ocupaciones más cruciales son aquellas implicadas en el
mantenimiento de las funciones vitales, supervivencia y pertenencia.
Define supervivencia como: a) Satisfacción de las necesidades básicas y
mantenimiento de las funciones vitales. b)Mantenimiento del YO como
una entidad individual y sentimiento de pertenencia del individuo a
un grupo.Cultura (Dulce Romero)
 Kielhofner (2004): (AIVD) Actividades instrumentales de la vida
diaria: Tareas vitales típicas necesarias para el cuidado de sí mismo y el
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automantenimiento, tales como el aseo, baño, alimentación, limpieza
de la casa y lavandería. 11
Con todas estas definiciones de estos autores a lo largo de la historia
quería recalcar cómo desde una de las primeras definiciones de la AOTA (1978)
"Los componentes de la actividad cotidiana comprendido en las actividades de la
autocuidado, trabajo y juego/ocio"12, se han ido añadiendo ciertos matices, así
como los que quedan señalados en cada definición, estas incorporaciones son:
 Independencia.
 Automantenimiento.
 Rol.
 Participar con comodidad. Actividad SIGNIFICATIVA, IDENTIDAD.
 Meta.
 Supervivencia.
 Dentro de una cultura.
Relacionamos los siguientes conceptos para poder definir AVD:
La AOTA 2008 clasifica las AVD en dos grupos principales:
1. Actividades básicas de la vida diaria ABVD: Son aquellas que hacen
referencia al autocuidado y a la movilidad.
11. Ibíd., p. 80
12. Ibíd., p. 86
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2. Actividades instrumentales de la vida diaria AIVD: Actividades que
realizamos para interaccionar con nuestro entorno más inmediato.
1.1.2.4. TERAPIA OCUPACIONAL EN ABVD
La intervención de la terapia ocupacional en las actividades básicas de la
vida diaria (ABVD) es fundamental, sobre todo para aquellas personas con algún
tipo de diversidad funcional. Va destinado a aquellas personas que presentan
dificultades a la hora de su realización, los terapeutas ocupacionales
intervenimos de tal manera para facilitar la realización de estas actividades.
1.1.2.4.1. HIGIENE PERSONAL (micción y
defecación)
Las tareas personales relacionadas con la
micción y la defecación incluyen indicar la necesidad,
en caso de necesitar ayuda, adoptar la postura
adecuada, elegir y acudir a un lugar adecuado para
orinar/defecar, manipular la ropa antes y después y
limpiarse.
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Acudir al lugar adecuado
Si la persona tiene dificultad para identificar la estancia es conveniente
señalizar la puerta con un pictograma que haga alusión a la actividad.
Manipular la ropa
“Es una actividad que requiere mantener el equilibrio de pie, buen control
de tronco, destreza en las manos y movilidad en hombros y codos para bajar y
subir la ropa, sujetarla, colocarla y abrochar o desabrochar cremalleras y botones.
Para subir los pantalones se pueden utilizar tirantes convencionales o coser
anillas de tela en la cinturilla para facilitar el agarre de la prenda. Algunas pinzas
de mango largo también son útiles tirando de las presillas del pantalón. Las
cremalleras y botones se pueden sustituir por velcro. En el caso de la ropa
interior (tanto bragas como calzoncillos), se pueden utilizar prendas adaptadas
que no requieran retirarlas del todo sino solo despegar la parte delantera sujeta
con velcro. También se puede unir con velcro la ropa interior a la parte interna
del pantalón, para que la tarea de bajar y subir la ropa se reduzca a la mitad” 13.
Productos facilitadores
Los pantalones con cintura elástica eliminan el inconveniente de botones y
cremalleras y facilitan principalmente desvestirse.
Adoptar o abandonar la postura adecuada
“Esta actividad requiere buena potencia en la musculatura de los
miembros inferiores y equilibrio de tronco. Para personas con dificultad para
agacharse o incorporarse de la superficie del inodoro, es conveniente elevar su
altura con diversos dispositivos. Nunca hay que apoyarse en lugares como el
lavabo, los grifos o los toalleros. Existen diferentes tipos de alzas:
13. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 03 Ropa y calzado. Editorial IMSERSO, España p. 20
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 Alzas que se colocan sobre el aro del inodoro y que se pueden encontrar en
diferentes alturas (a veces es difícil que se ajusten perfectamente a la forma
de todos los inodoros). Algunas de estas alzas tienen reposabrazos
incorporados.
 Alzas con reposabrazos para apoyarse y con patas regulables en altura
apoyadas en el suelo. Se pueden adaptar a cualquier forma de inodoro.
 Asientos elevadores que al hacer el ademán de incorporarse levantan la
parte posterior ayudando a ponerse de pie”14.
Productos facilitadores: Asideros o barras a los
lados del inodoro para apoyarse, tanto al sentarse
como al levantarse.
Limpiarse. Esta actividad requiere buena movilidad
de hombro y destreza en las manos a la vez que alcance y equilibrio. Es
importante que el papel higiénico esté al alcance desde la posición de sentado.
Algunas barras de apoyo disponen de soporte para el papel. Siempre que se eleve
la altura del inodoro, debe ajustarse también la altura de la barra y la del soporte
del papel para facilitar su alcance.
 Si hay limitaciones en la movilidad del hombro, existen dispositivos en
forma de pinza para enrollar el papel y efectuar la limpieza desde la parte
anterior.
 Si no hay posibilidad de efectuar la tarea de forma independiente, existen
inodoros con chorro de agua y aire caliente para el lavado y secado
posterior de la zona anal y genital.
14.UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 12 Productos de apoyo para funciones de aseo (evacuación). Editorial
IMSERSO, España p. 21
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Productos facilitadores: Dispensadores de papel cortado.
Mantenerse sentado en el inodoro
Para mantener la postura en el inodoro, es necesario que el usuario pueda
mantener el tronco en equilibrio y los pies bien apoyados.
Si no se tiene buen equilibrio de tronco, pueden instalarse barras de apoyo a los
lados del inodoro. Algunas barras tienen apoyo frontal adicional. En algunos
casos puede ser necesario utilizar un cinturón de sujeción. Si se realizan
transferencias laterales, la barra de ese lado debe ser abatible.
1.1.2.4.2. ASEO
Comprende el lavarse y secarse todo el cuerpo, o
partes del cuerpo, utilizando agua, materiales y métodos
apropiados de lavado y secado, como bañarse, ducharse,
lavarse las manos y los pies, la cara y el pelo, y secarse.
Acceder a la bañera, ducha o similar
“Acceder a la bañera o plato de ducha requiere flexión de rodillas y caderas para
pasar las piernas por encima del borde. No siempre la ducha es la opción más
cómoda, aunque generalmente la transferencia es más sencilla. Con el asiento
adecuado, dentro de la bañera o de la ducha, la persona puede estar igualmente
segura. Cuando sea necesario el uso de una grúa, habrá que disponer de espacio
de maniobra suficiente. Si es una grúa con patas necesitará un hueco bajo la
bañera para que se alojen las patas. Si no es posible, habrá que contemplar la
posibilidad de una grúa de techo o de pared o fijada al suelo”.
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Recomendaciones
“Bordes y esquinas de las superficies (muebles, asientos, sanitarios…)
redondeados, sin partes salientes o cortantes y fáciles de limpiar. Barras de apoyo
adecuadas. Suelo de la bañera o ducha antideslizante. Material antideslizante
bajo la alfombra del baño. Utilizar colores contrastados para diferenciar los
elementos que componen el entorno de la bañera o ducha (mamparas, apoyos,
repisas, grifería, etc.). Para acceder a la bañera o ducha deben valorarse los
siguientes aspectos: El equilibrio, fuerza y limitaciones articulares de la persona.
La fuerza y destreza del asistente.  Si la ducha o bañera van a ser usados por otras
personas. Puede ser necesario que el asiento deba ser retirado y/o desmontado
por lo que hay que considerar el peso y tamaño de sus diferentes partes, y el
espacio de almacenamiento cuando no se use. El espacio de maniobra necesario
incluyendo al usuario, los productos de apoyo para movilidad que utilice y su
asistente. Aunque la persona pueda mantenerse de pie, si ésta tiene alteraciones
del equilibrio, es más seguro que se duche o bañe sentada”15.
La mayoría de los asientos no se pueden colocar cuando hay una mampara
con carril inferior. Existen mamparas con una junta de goma en el borde inferior,
sin resaltes, que permiten el apoyo del asiento en los bordes de la bañera. Si la
persona necesita la ayuda de un asistente, la mampara le impedirá acercarse
adecuadamente. En muchas situaciones el asiento debe usarse conjuntamente con
una barra o asidero sujetos firmemente con los tornillos adecuados. Agarrarse a
un toallero, mueble u otro elemento que no está diseñado para esa función,
puede provocar una caída o una lesión. La forma y posición de las barras de
apoyo dependerá de las capacidades de la persona y de la forma en que se realice
15. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 33 03 Sillas para baño/ducha (con o sin ruedas), tablas de bañera,
taburetes, respaldos y asientos. Editorial IMSERSO, España  p. 22
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la transferencia. Existen asientos para bañera, asientos para ducha y carros de
lavado.
Asientos de bañera. Tipos:
 Tabla de bañera: “Se apoya en los bordes de la bañera, fijándose por
debajo al interior de la misma. No es una tabla de transferencia para pasar
a otro asiento, sino un asiento en sí mismo. Algunas disponen de un asa
adicional para agarrarse. La persona requiere buen equilibrio de tronco y
poder elevar las piernas por encima del borde de la bañera, por sí misma o
ayudada por un asistente.
 Asiento giratorio: Se apoya sobre los
lados de la bañera y gira, quedando la
parte frontal del asiento paralela al borde
de la bañera. Puede tener reposabrazos
fijos o abatibles para que la persona se
agarre. Es necesario poder elevar las
piernas por encima del borde de la
bañera, por sí mismo o ayudado por un
asistente. Algunos modelos sobrepasan el borde de la bañera y resultan
demasiado altos para determinadas personas.
 Asiento elevable: Funciona con batería
recargable o con la presión del agua. Se fija
con ventosas al fondo de la bañera y se
eleva quedando a la altura del borde.
Requiere poder elevar las piernas por
encima del borde de la bañera, por sí
mismo o ayudado por un asistente” 16.
16. Ibíd., p. 24
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 Asiento-banqueta: Dispone de dos patas con ventosas que se apoyan en el
fondo de la bañera y de otras dos que apoyan en el suelo. La persona se
puede sentar fuera de la bañera y se desliza sobre el asiento hasta quedar
dentro. Aunque tiene respaldo, requiere buen equilibrio de tronco y poder
elevar las piernas por encima del borde de la bañera.
 Asientos suspendidos: Suelen quedar más bajos que el borde de la bañera,
por lo que requieren una gran fuerza en hombros y brazos. Son adecuados
para personas que pueden pasar a la bañera de pie, pero que necesitan
sentarse por seguridad y quieren estar sumergidos en el agua. Son más
inestables que otros asientos.
 Asientos infantiles: Hay asientos que se apoyan en el fondo de la bañera,
asientos que están elevados a la altura del borde y asientos con mecanismo
de elevación y descenso. La forma puede ser tipo silla, camilla o hamaca.
Algunas camillas o hamacas se pueden articular de forma que el niño esté
sentado, reclinado o completamente tumbado. Algunos modelos de
hamacas de baño son plegables y pueden además usarse como asiento de
descanso en la arena de la playa o zona de piscina.
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Es fundamental tener en cuenta que si el
asiento apoya en el fondo de la bañera, la posición
de la columna vertebral del asistente es de flexión,
con una gran sobrecarga sobre los discos
intervertebrales, por lo que el riesgo de sufrir una
lesión es elevado. Cuanto más elevado esté el
asiento, menos forzada será la posición de la
columna, por lo que puede contemplarse la posibilidad de elevar la bañera o
utilizar otro sistema de baño o ducha.
Asientos y sillas de ducha
“Algunos modelos de sillas de ducha, con o sin ruedas, pueden utilizarse
también en el inodoro, por lo que de esta forma se evita realizar la transferencia
al inodoro.
Asientos fijados a la pared: Deben fijarse adecuadamente a la pared, por una
persona experta. Tienen la ventaja de que ocupan muy poco espacio y si son
abatibles, se pliegan para que otra persona use la ducha de pie. Necesitan estar a
la altura adecuada, de forma que los pies se apoyen completamente en el suelo de
la ducha para que la persona esté estable. Algunos
modelos disponen de reposabrazos que aumentan
la estabilidad. Si la persona necesita un asistente,
son asientos difíciles de usar, porque la espalda y
cabeza quedan pegadas a la pared y es más difícil
realizar la higiene. Camillas abatibles: Quedan
pegadas a la pared cuando no se usan. Algunos
modelos pueden regularse en altura para facilitar
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la labor del asistente y las transferencias” 17.
Sillas y taburetes de ducha: Algunos modelos disponen de patas de altura
regulable. Pueden tener reposabrazos. Aunque hay modelos sin respaldo, son
más seguros con él.
Sillas de ducha con ruedas: Existen modelos bimanuales y otros para ser
empujados por un asistente. Si se realiza una transferencia lateral, los
reposabrazos deben ser abatibles o desmontables. Algunos modelos tienen un
asiento con agujero o con escotadura delantera o trasera para la higiene íntima y
otros pueden utilizarse además en el inodoro. Deben usarse en espacios de ducha
donde no haya escalón.
Carros de lavado o ducha
Son bañeras de poca profundidad, regulables
en altura, lo que facilita las transferencias desde la
posición de tumbado. Necesitan un gran espacio de
maniobra debido a su longitud, por lo que es difícil su
uso en un domicilio. Por esta razón, se utilizan
normalmente en instituciones.
Lavarse la parte superior e inferior del cuerpo
“Para lavarse tanto la parte superior como la parte inferior del cuerpo, es
necesario abrir y cerrar los grifos, poder asir una esponja o un guante de baño,
utilizar el jabón, alcanzar a las distintas zonas corporales y secarse. En personas
con limitaciones cognitivas o alteraciones del esquema corporal puede resultar
útil colocar un panel con pictogramas indicando toda la secuencia a realizar para
realizar un lavado y secado adecuados”. 18 Es indispensable que tanto los útiles
de aseo (esponja, gel, etc.) como los grifos estén al alcance de la persona cuando
17. Ibíd.,  p. 25
18. Ibíd.,  p. 25
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está sentada para que no tenga que desplazarse o inclinarse, pues puede perder
el equilibrio. Si la persona tiene alteraciones del equilibrio, es más seguro que
realice el lavado sentada (ver asientos de ducha y bañera). Para secarse, la toalla
debe estar al alcance. Si hay dificultad al usarla, puede ser más cómodo utilizar
un albornoz o una banda con asas en los extremos para
facilitar el agarre. También puede ser útil fijar la toalla por un
extremo, en el caso de personas con una sola mano funcional.
Parte inferior del cuerpo
“Puede realizarse en la bañera, ducha o en un bidé. Si
se utiliza un bidé, es muy frecuente que éste quede
demasiado bajo. Para elevarlo, puede sustituirse por uno
mural o colocarlo sobre un pedestal, porque si se coloca un alza no será posible
llegar a los grifos. También puede sustituirse por un inodoro bidé o una
adaptación que se coloca sobre el inodoro, que dispensa agua y aire calientes
para lavar y secar. Existen diferentes esponjas y cepillos de baño, con mango
grueso cuando hay dificultades de prensión, y otros demango largo” 19
1.1.2.4.3. OTROS CUIDADOS CORPORALES
Cortarse las uñas
“Tarea que requiere buena coordinación de ambas
manos, buena visión, y en el caso de las uñas de los pies,
alcance suficiente. Para facilitar el alcance a los pies, la tarea
debe hacerse sentado, colocando el pie en una superficie
más alta y utilizar cortaúñas o, en algunos casos, tijeras de
19. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 33 Productos de apoyo para lavarse, bañarse y ducharse. Editorial IMSERSO,
España p.24
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mango largo; éstas no deben utilizarse cuando no hay buena coordinación o
buena visión, por el peligro de cortar la piel al hacerlo a mucha distancia”. 20
1.1.2.4.4. VESTIDO
Consiste en llevar a cabo las acciones y tareas
coordinadas precisas para ponerse y quitarse la ropa y
el calzado en el orden correcto y de acuerdo con las
condiciones climáticas y sociales. El vestido es un
elemento integrador. Las adaptaciones que se realicen
deben respetar los deseos del usuario.
Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado
“Para realizar esta actividad se precisa coherencia e iniciativa para
seleccionar las prendas de acuerdo con las condiciones climáticas, las condiciones
sociales y las condiciones de salud de la persona. Requiere identificar las prendas
(color, derecho y revés y orientación de las mismas), movilidad articular y fuerza
suficiente en miembros superiores e inferiores, alcance, agarre y capacidad de
decisión y coordinación21.
Calzarse
“Es una actividad que puede realizarse tanto
de pie como sentado. Requiere equilibrio de tronco,
movilidad articular y fuerza suficiente en miembros
inferiores, ayuda de los miembros superiores y,
especialmente en el calzado con cordones y hebillas,
buena coordinación y destreza. El calzado debe ser de la talla adecuada, reunir
20. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 36 Productos de apoyo para manicura y pedicura. Editorial IMSERSO, España
p.35
21. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 09 Productos de apoyo para vestirse y desvestirse. Editorial IMSERSO, España
p. 40
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secuencia adecuada para la realización de la tarea”. 23
Recomendaciones
Cuando hay alteraciones de las praxias del vestido, puede ayudar colocar
un panel con pictogramas para indicar la secuencia correcta. Es conveniente
preparar la ropa en el orden en el que se va a poner. Realizar la tarea de vestido y
calzado sentado. Utilizar prendas amplias y con cinturillas elásticas. Si hay
dificultad de alcance para poner las medias o calcetines, ayudará colocar el pie en
un taburete. Si no es posible subir la pierna o agacharse, se puede utilizar un
calzamedias. Existen calzamedias rígidos, especiales para medias de compresión.
Si se necesita asistencia en cama para vestir la parte inferior del cuerpo, se
pueden utilizar pantalones completamente abiertos por los laterales que se
abrochan con cremallera o con velcro.
Usar faldas y pantalones con el tiro trasero más largo cuando se utiliza
silla de ruedas, para evitar que la zona lumbar esté permanentemente al
descubierto. Introducir el cinturón en las presillas del pantalón antes de ponerse
éste. Sustituir el cinturón por tirantes o por cinturones fijados con imán.
1.1.2.4.5. TRASLADOS
Implica adoptar o abandonar una postura, pasar
de un lugar a otro, como levantarse de una silla para
tumbarse en la cama y adoptar o abandonar posiciones
determinadas, así como permanecer en una postura.
23. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 09 09 03 Productos de apoyo para ponerse calcetines y pantys. Editorial IMSERSO,
España  p.48
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Cambiar de tumbado ha sentado en la cama
“Cambiar de posición en la cama es
una actividad que requiere fuerza y
equilibrio de tronco y en algunos casos
ayuda de los miembros superiores. Si existe
fuerza en los brazos, podemos utilizar un
triángulo que se ancla a la cabecera de la
cama o a la pared (también los hay con base
portátil) o una escalerilla de cuerda para utilizar con ambas manos de forma
simultánea y que se fija al piecero de la cama”. 24
Cuando existen limitaciones en las articulaciones de rodillas o caderas, las
sillas de artrodesis (asiento partido e inclinable de forma independiente para
cada pierna), permiten apoyar correctamente la espalda en el respaldo.
Cambiar de sentado en una silla a estar de pie
“Para realizar esta tarea, se requiere principalmente potencia en miembros
inferiores y equilibrio de tronco y, en ocasiones, ayuda de los miembros
superiores”. 25
24. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 12 31 Productos de apoyo para transferencia y giro. Editorial IMSERSO España
p. 59
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Recomendaciones para facilitar la incorporación
Altura adecuada del asiento. Espacio libre bajo el
asiento para permitir retrasar los pies. Reposabrazos
planos que lleguen hasta el borde anterior del asiento.
Si el asiento es demasiado bajo, se puede
elevar colocando alzas en las patas. Cuando la
persona camina pero tiene dificultad para ponerse de
pie, puede utilizar asientos o sillones incorporadores
que al hacer el ademán de levantarse, elevan la pelvis
mediante un sistema de muelles, hidráulico o eléctrico,
facilitando la bipedestación. Algunos permiten
regularlos en función del peso de la persona.
Permanecer de pie
“Permanecer en pie requiere potencia en la musculatura de los miembros
inferiores y la pelvis y equilibrio de tronco. Esta actividad favorece la función
25. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 18 09 Mobiliario para sentarse Editorial IMSERSO España p. 61
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respiratoria, excretora y circulatoria del organismo y la interacción social. Si la
persona puede caminar, en ocasiones es necesario algún tipo de ayuda para
conseguir este objetivo: bastones, muletas o andadores. Si la persona no puede
caminar es necesario utilizar otro tipo de ayudas”. 26
Las sillas de verticalización o bipedestación
permiten incorporar a una persona usuaria de
silla de ruedas mediante un sistema manual o
eléctrico. Algunas sillas realizan la
bipedestación desde la sedestación y otras de
forma progresiva desde un plano supino. Hay
sillas de bipedestación que permiten el
desplazamiento en esta posición.
Transferir el propio cuerpo mientras se está sentado
“Esta actividad requiere incorporarse, para lo que son necesarios los
mismos requisitos que para ponerse de pie, potencia en miembros inferiores y
equilibrio de tronco y en ocasiones ayuda de los miembros superiores. Si la
persona no puede realizarlo, en función de su
capacidad, deberá utilizar diferentes productos.
Si la persona tiene potencia en los brazos para
realizar una transferencia de forma autónoma,
aunque no pueda mantenerse de pie, puede
utilizar una tabla de transferencias, ya sea para
pasar de una silla a otra, a la cama, al inodoro o
26. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 12 22 Sillas de ruedas manuales Editorial IMSERSO España p.62
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al coche (es-tas últimas deben ser más largas porque existe más espacio entre las
dos superficies)”. 27 En ocasiones la transferencia es más fácil si se coloca encima
un tapete tubular de baja fricción que permita un deslizamiento más fácil a través
de la tabla. Existen cojines giratorios muy útiles para personas que tienen
dificultad para girarse, por ejemplo al entrar o salir del coche.
Si la persona puede mantenerse
en pie, aunque sea con ayuda,
pero no puede desplazarse, se
pueden utilizar discos de
transferencia, ya sea solos o con
apoyo para los brazos. El asistente será el encargado de hacer
girar el disco para que la persona quede en posición de sentarse en la silla,
colocada en ángulo recto con respecto a la anterior.
1.1.2.4.6. DESPLAZAMIENTOS
“Andar y moverse en la vivienda requiere
equilibrio en bipedestación y fuerza y movilidad
suficiente en los miembros inferiores. Colocar
barras o pasamanos a la altura y en la posición
adecuada ayudará a que una persona con
dificultad para los desplazamientos camine de
forma más cómoda y segura. No obstante, en
ocasiones será necesario el uso de un producto de apoyo específico. El uso de un
producto de apoyo para desplazarse requiere un espacio de maniobra, por lo que en
ocasiones habrá que redistribuir o cambiar el mobiliario o incluso realizar obras de
27. UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 12 31 Productos de apoyo para transferencia y giro. Editorial IMSERSO España p.66
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eliminación de barreras arquitectónicas, de manera que la persona y su asistente, según
el caso, puedan acceder a la estancia y desplazarse por ella”. 28
La elección de un producto de apoyo para la movilidad debe ser aconsejada por
un profesional de la rehabilitación, que entrenará en el uso si fuese necesario. El
usuario debe estar presente para probarlo y ajustarlo antes de la adquisición.
Productos de apoyo para caminar
Pueden usarse cuando hay falta de fuerza en los miembros
inferiores, alteraciones del equilibrio y/o la coordinación,
pero también para reducir el dolor de los músculos y
articulaciones redistribuyendo el peso. Describiremos:
bastones, muletas y andadores. Bastones y Muletas:
constan de 3 partes: empuñadura, caña y base. Cuanto
mejor se adapte la forma de la empuñadura a la anatomía
de la mano menor será el riesgo de producir lesiones. La
altura debe ser ajustada para cada persona. En general, se
considera una altura adecuada unos 15 grados de flexión del
codo, más o menos cuando la empuñadura queda a la altura
del trocánter mayor, pero una persona con deficiencia visual
puede necesitar que esté más bajo, porque la percepción del suelo es mejor de este modo.
Los bastones y muletas apoyan en el suelo mediante una pieza que suele ser de caucho
llamada contera. La contera no debe estar desgastada y debe apoyar en el suelo en toda
su superficie. Existen conteras que proporcionan mejor agarre en terreno húmedo o
irregular. Tipos de bastones y muletas: Bastones que solamente tienen una empuñadura
para la mano.Muletas de codo, con una banda de apoyo en el antebrazo. El apoyo de las
muletas de codo a veces es una abrazadera cerrada y/o basculante, que sujeta la muleta
28 UNE EN ISO 9999 Guía de apoyo para la autonomía personal: 12 03 Productos de apoyo para caminar manejados por un brazo o ambos. Editorial
IMSERSO España p.67
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en el antebrazo, evitando que se caiga, por ejemplo, al soltar la mano para abrir una
puerta.
Muletas de apoyo en antebrazo para descarga de las muñecas. Muletas axilares.
Aunque se llamen axilares, el apoyo debe recaer sobre el tórax para evitar graves
lesiones. Las muletas axilares permiten estar apoyado, dejando las manos libres
para alcanzar objetos. Bastones de tres o más patas. Pueden tener una
empuñadora sencilla o similar a las muletas de codo. Andadores. Tipos:
Con cuatro patas sin ruedas. Algunos disponen de dos empuñaduras más bajas
para ayudar a levantarse. Para caminar con un andador sin ruedas es necesario
dar un paso y levantar el andador, por lo que requiere estabilidad suficiente en
bipedestación.
Andadores con ruedas: pueden llevar dos o cuatro ruedas. Los de dos ruedas
delanteras y dos conteras traseras son muy difíciles de utilizar en terreno
irregular (alfombras, irregularidades del suelo).
1.1.2.5. ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA DE LA RODILLA
“La rodilla es la articulación más compleja del organismo y en la cual la
evolución filogenética alcanza su máximo desarrollo.
La articulación de la rodilla está compuesta de:
1. Componentes óseos.
 Cóndilos femorales.
 Platillos tibiales.
Revestidos ambos por el correspondiente cartílago. Aunque el peroné está
articulado con la tibia, queda al margen de la articulación de la rodilla, siendo en
el tobillo, donde ejerce su papel.
2. Meniscos de adaptación, situados sobre los platillos tibiales.
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3. Aparato de contención.
 Tendones musculares.
 Capsula.
 Ligamentos colaterales.
 Ligamentos cruzados, que son intraarticulares y tienen la
característica de estar revestidos por la membrana sinovial, con lo
que se forman en la articulación dos cámaras; una medial y otra
lateral. Al mismo tiempo cada cámara presenta dos cavidades, una
inframeniscal y otra suprameniscal.
4. Membrana sinovial. La articulación de la rodilla es muy grande con un
extenso revestimiento sinovial, siendo esta membrana una de las más
diferenciadas del organismo humano. Además de su epitelio sinovial,
tiene gruesas capas elástico-conjuntivas y célulo-adiposas. Su función es
máxima, reabsorbiendo y formando la sinovia, (líquido sinovial).
5. Rótula. Se articula con el fémur en la parte media de su superficie anterior
media de su superficie articular, constituyendo la articulación fémoro-
patelar”.29
1.1.2.6. EJES - MOVIMIENTOS DE LA RODILLA
La cinemática de la rodilla es extraordinariamente compleja, hasta tal
punto, que su dinámica en el movimiento, se realiza en tres planos a la vez, de
hecho, aún no se ha podido diseñar todavía una prótesis que reproduzca
exactamente esta cinemática. “El movimiento de flexo-extensión, no es un simple
movimiento de gozne alrededor de un eje transversal, en un solo plano. A él se le
unen simultáneamente un movimiento da rotación interna y externa. Los últimos
15° de extensión son sincrónicos a una rotación externa, formando lo que se
29 Dufour M, Pilu, L., Biomecánica Funcional: Bases anatómicas, Estabilidad, Movilidad, tensiones, Segunda Edición, España, 2006, p.576
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denomina "autoatornillamiento" de la rodilla, alcanzando la posición de máxima
estabilidad (máximo contacto entre la superficies articulares y máxima tensión de
los ligamentos).Además, recordemos que la rodilla presenta en extensión un
valgo fisiológico de 10° entre el fémur y la tibia. Pues bien sincrónicamente
también, con el movimiento de flexión de la rodilla, se va perdiendo este valgo,
que desaparece al estar la pierna en flexión. Por otra parte, se ha hablado
clásicamente dé los movimientos de rotación y de rodamiento de loa cóndilos
sobre los platillos (otros autores lo han denominado deslizamiento, traslación),
dependiendo del momento cinético articular”.30 Pero hoy se han abandonado
estos conceptos, al ver que a la rodilla no se la puede definir como moviéndose a
través de un eje determinado. Lo que más se acerca a la realidad son los
conceptos de CIM (centro Instantáneo de movimiento), que es el punto en que la
velocidad angular es igual a 0, para un determinado movimiento. Si vamos
buscando el CIM de pequeños movimientos a todo lo largo de la flexión de la
rodilla y luego unimos los puntos, obtendremos el centrodo o curva poloide, que
puede servirnos de guía para definir este movimiento. A pesar de todo sólo nos
habla de un plano, y ya se ha indicado que se movía en tres de forma simultánea.
1.1.2.7.APARATO EXTENSOR
Cuádriceps:
Es un músculo de cuatro vientres
 Recto anterior: Va de la espina ilíaca antero-inferior (porción directa) y del
reborde acetabular (porción refleja) al tendón común.
 Vasto interno o medial. Se inserta en el borde interno de la línea áspera del
fémur.
 Vasto externo o lateral. Se inserta en el borde externo de línea áspera.
30 Ibíd., p.578
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 Vasto intermedio o músculo crural. Va a la cara anterior del fémur.
“Todos ellos se reúnen en un tendón central, que incluye la rótula (en realidad un
sesamoideo). A partir de ella el tendón se denominará rotuliano, e irá a insertarse
en la tuberosidad, anterior de la tibia. Este músculo es el más voluminoso del
organismo y también el más potente, de tal forma, que siendo el único músculo
extensor de la rodilla necesita para contrarrestar su acción la presenciada seis
músculos flexores: sartorio, recto interno, semimembranoso, semitendinoso,
poplíteo y gemelos. Esta potencia se debe a que su función es muy importante,
sobre todo en la estática, como músculo antigravitatorio. De hecho, en los casos
de atrofia por inactividad del miembro, es el primer músculo que se afecta
incluso entre los antigravitatorios”.31 Hasta épocas recientes, muchos autores
opinaban que el vasto medial tenía una especial importancia que le diferenciaba
del resto de los otros vientres esto es debido a que este vasto es el que más relieve
hacía en la piel y a que le achacaban el protagonismo del movimiento en los
últimos 15° de la extensión. Actualmente se opina que en la extensión de la
pierna todos los vientres tienen la misma importancia. Lo que ocurre es que la
rótula tiene, un papel de polea que aumenta la potencia muscular cuadricipital,
pero que se agota en los últimos grado. Debido a esto en esta última fase
extensora, es preciso que el músculo desarrolle un trabajo mayor. El vasto interno
tiene una peculiar distribución anatómica de sus fibras, con un manojo
verticalizado más largo en la parte superior, y otro oblicuo en la inferior. Ambos
grupos tienen la inervación específica proveniente de troncos distintos del nervio
crural. Este último manojo de fibras es la parte más superficial de todo el
músculo y esto es la causa de que su relieve sea mayor y de que en él se aprecie
más la fuerza de contracción, aunque ésta sea general.
31 Ibíd., p.580
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Rótula: El papel de la rótula es muy importante en la funcionalidad de la
extensión de la rodilla, sin olvidar su contribución a la estática.
1. Aumenta el momento de fuerza del músculo, que es la distancia entré el
CIM (Centro Instantáneo del Movimiento) y el eje de la fuerza de tracción
muscular. Si no hubiera rótula esta distancia sería mucho menor. Además,
esta distancia varía según los grados de flexión de la pierna: a los 90° es
cuando la acción de polea rotuliana es más acusada. A los 60°, aunque es
menor, persiste el efecto. Pero a partir de los 45° la rótula se halla muy
pegada al hueso, entre los dos cóndilos y apenas ejerce esa función de
polea. Cuando llega a los 15º esta función, como ya se comentaba, es
prácticamente nula; el cuádriceps pierde potencia.
2. Facilita el deslizamiento de los cuádriceps sobre los cóndilos (como un
sesamoideo).
3. Mantiene centrado el aparato extensor, evitando el deslizamiento lateral
del tendón.
4. Actúa como cojinete o zapata de freno de la articulación. Este efecto se
aprecia en los operados de rótula con su extirpación (patelectomía), que no
pueden detener bruscamente la flexión o extensión de la pierna.
El aparato extensor de la rodilla es, por supuesto, el elemento cinético de la
rodilla. Pero al mismo tiempo el elemento estabilizador de la articulación, de la
que se convierte en el verdadero tutor. Pensemos que en la estación bípeda, hay
una estabilidad completa, tanto en el plano lateral como en el antero-posterior.
Ahora bien, en la posición monopódica, la rodilla queda inestable, y ha de
buscar las posiciones de máxima estabilidad, que son: a) extensión + rotación
externa + acantamiento del valgo b) extensión + rotación interna + varo.
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En estas dos posiciones, la rodilla se autoestabiliza al apoyarse sobre una
sola pierna, y como se ha visto, la extensión, tutelada por los cuádriceps, es muy
importante. Si además pensamos que esta extensión no suele ser total, sino que
existe cierto grado de flexión (recordemos la imagen del jugador de golf en plena
jugada), observaremos que el aparato extensor juega un papel preponderante
1.1.2.9.ARTROSIS DE RODILLA
“La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa de la articulación,
en la cual hay un desgaste progresivo del cartílago articular que provoca dolor,
rigidez y deformidad.
Cartílago Articular
El cartílago articular es una capa que cubre
la superficie de la articulación, y que tiene
las funciones de servir como
amortiguador y disminuir la fricción o
roce cuando movemos el miembro. Tiene
un color blanquecino, y cuando está sano
es brillante. Está formado por unas células llamadas condrocitos y por fibras de
1.1.2.8. ANATOMÍA DE LA RODILLA
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colágeno. Al cartílago articular no llegan terminaciones nerviosas, por lo tanto el
dolor de la rodilla no lo produce el cartílago, sino el hueso, el tejido sinovial, la
cápsula articular o los ligamentos, tendones y músculos”.32 Al cartílago tampoco
le llegan vasos sanguíneos, su nutrición viene del líquido articular para lo cual es
necesario que la rodilla esté en movimiento.
1.1.2.10. CAUSAS DE LA ARTROSIS DE
RODILLA
“El cartílago articular está siendo
constantemente destruido por los
traumatismos y luego regenerado por los
condrocitos, pero en la artrosis de rodilla la
velocidad de destrucción es mayor que la
capacidad de las células de regenerarlo.
Todos vamos a sufrir de artrosis de rodilla al
envejecer: Si, pero no todos vamos a tener
síntomas. La artrosis es un hecho universal, a partir de los 65 años todos tenemos
algún grado de artrosis en las articulaciones así no tengamos síntomas”.33
En algunas personas es más severa la artrosis de rodilla. Existen distintos
factores, tales como genética, antecedentes de fractura en la rodilla o lesiones de
meniscos, lesiones en los ligamentos y deformidades de las extremidades como
piernas arqueadas o en X. Es muy importante el sobrepeso, como factor
desencadenante de la artrosis de rodilla. Las personas que tienen un sobrepeso de
un 20% tienen de 7-10 veces más riesgo de padecer artrosis de rodilla.
32 Ibíd., p.581
33 Ejargue Aída Cristina, Artrosis, prevención, postura, reducación y ejercicios, Editorial Salvat, España, 2008 p. 326
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1.1.2.11. SÍNTOMAS DE LA ARTROSIS DE RODILLA
“El paciente se queja de rigidez, especialmente en la mañana al pararse o
al permanecer mucho tiempo sentado. La queja más importante es el dolor, que
se incrementa al permanecer mucho tiempo de pie o al subir y bajar escaleras.El
síntoma fundamental del paciente con artrosis de rodilla es el dolor. Al principio,
el dolor es muy leve, sólo aparece cuando se ha realizado una actividad física
muy importante (por ejemplo, después de una larga caminata) y cede
rápidamente con el reposo. Cuando la enfermedad se ha establecido, es normal
que el paciente note mayores molestias cuando empieza a caminar, mejorando
los síntomas después de llevar un rato andando, una vez que la articulación
"entra en calor". Al dolor se le añade una sensación de rigidez y de dificultad
para flexionar y extender la pierna, que, al igual que el dolor, es también más
intensa después de haber permanecido mucho tiempo en reposo (sentado o tras
dormir en la cama). Otro síntoma que puede notar el paciente es una sensación
de chasquido, que se produce al flexionar la rodilla. El dolor en la rodilla es
mayor cuando se sube y se baja escaleras, cuando el paciente se pone en cuclillas
y cuando se camina por un terreno irregular. La rodilla con artrosis no suele
doler cuando se permanece en reposo, ya que el dolor guarda relación con los
movimientos. Sin embargo, en artrosis más severas, el paciente puede notar
síntomas incluso en reposo”. 34 Además, en la evolución de la artrosis se pueden
producir episodios de descompensación, a veces relacionados con un esfuerzo
físico mayor del habitual (un paseo más largo, por ejemplo), en los que el dolor se
reagudiza, se hace continuo e incluso la rodilla se hincha por formarse un
derrame.  En los casos en los que la artrosis no se controla y se alcanzan fases más
avanzadas de la enfermedad, además del dolor, que se hace más continuo e
intenso, el paciente sufre una disminución en los movimientos que puede realizar
34 Ibíd., p. 333
- 42 -
con la rodilla (por ejemplo, no puede flexionar o extender completamente la
pierna). También pueden aparecer ciertas deformidades de la articulación, y
alteraciones en la alineación de los huesos, con arqueamiento de la extremidad
inferior. En estas artrosis más evolucionadas es habitual que el paciente cojee al
caminar y que la rodilla se debilite, notando el enfermo con alguna frecuencia
una sensación de "fallo" en la rodilla al dar los pasos.
1.1.2.12.DIAGNÓSTICODE LA ARTROSIS DE RODILLA
“El diagnóstico de la artrosis de rodilla es sencillo. Se basa en el
interrogatorio que realiza el médico al paciente sobre las características de los
síntomas, seguido de una exploración de la articulación de la rodilla, con la
evaluación de los movimientos de la misma. El diagnóstico se confirma mediante
la práctica de una radiografía de las rodillas, en las que el médico puede ver los
signos inconfundibles y característicos de la artrosis.
Se consiguen hallazgos radiológicos tales como:
Disminución de la interlínea articular. La pérdida del cartílago hace ver
disminuido el espacio entre el fémur y la tibia.
Esclerosis subcondral. El hueso que se encuentra debajo del cartílago recibe una
cantidad mayor de presión y se forma una línea blanca llamada esclerosis
subcondral.
Osteofitos. Los osteofitos son neoformaciones de hueso que el cuerpo produce
como respuesta a un daño en el cartílago articular. Se pueden ver en cualquier
articulación con artrosis”. 35
35 Ibíd., p. 345
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El ejercicio es muy importante, como explicamos más arriba el cartílago de
la articulación se nutre con el movimiento, y el ejercicio mejora su alimentación.
Además el ejercicio hace que perdamos
peso, y la obesidad está directamente
ligada a la artrosis de rodilla.
Pero el ejercicio de alto impacto puede
producir artrosis de rodilla; ejercicios
como saltar, correr y subir montañas
parece estar ligado a un mayor desgaste
de la articulación y aparición de artrosis
de rodilla. Es preferible practicar
ejercicios de bajo impacto como caminar, montar bicicleta y nadar, en especial si
ya usted tiene síntomas de artrosis de rodilla. Es muy importante para las rodillas
el tener unos cuádriceps fuerte. Pero si sufre de artrosis debe realizar los
ejercicios bajo supervisión médica.
1.1.2.13. TRATAMIENTO PARA ARTROSIS DE RODILLA
“Se trata inicialmente con analgésicos como paracetamol, glucosamina con
condroitinsulfato, disminución de peso, y
ejercicios de bajo impacto. En la artrosis
de la articulación patelofemoral es muy
importante el fortalecimiento de los
cuádriceps.
También la inyección intraarticular de
ácido hialurónico (Suprahyal, Hyalgan,
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Synsvisc) mejora la sintomatología y puede revertir el proceso degenerativo en la
rodilla con artrosis”. 36
La artroscopia en el tratamiento de la
artrosis de rodilla: Sirve, en especial
cuando la artrosis está asociada a
lesiones degenerativas del menisco.
Cuándo está indicada una prótesis de
rodilla en el tratamiento de la artrosis.
La prótesis de rodilla se emplea cuando
todo lo demás falla para controlar el
dolor. Se reserva a rodillas en muy mal
estado y en pacientes de la tercera edad.
1.1.2.14. SUSTITUCIÓN PROTÉSICA DE LA RODILLA
“Es una intervención en la que se sustituye la rodilla por un componente
protésico de metal y plástico. La parte inferior del fémur y la parte superior de la
tibia, que forman la rodilla, se extraen a través de una incisión realizada en la
parte anterior de la rodilla, y se sustituyen por un componente metálico en la
parte inferior del fémur y un componente de plástico y metal en la parte superior
de la tibia. Se puede sustituir también la rótula. La operación tiene como
finalidad disminuir el dolor, pero además puede aumentar la movilidad de la
rodilla. El cirujano le puede aconsejar esta intervención si los dolores de la rodilla
no pueden controlarse de ninguna otra forma. La operación dura
36 Ibíd., p. 340
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aproximadamente una hora y el paciente permanece en el hospital unos 5-10
días. La intervención se realiza a través de una incisión en la cara anterior de la
rodilla de unos 25-30 cm. Los puntos o las grapas se retiran habitualmente a los
10-14 días de la intervención”. 37 El tiempo para volver al domicilio depende en
parte de las circunstancias sociales de cada uno; las personas con escaleras en el
domicilio o escaleras para acceder al mismo pueden requerir algo más de tiempo
que aquellas que no presentan estas barreras. Las pacientes con ayuda de
familiares o acompañantes tendrán un postoperatorio más cómodo. La vuelta al
trabajo se realiza normalmente a los tres meses, pero muchos pacientes,
especialmente aquellos con una actividad sedentaria pueden volver antes. Se
puede conducir habitualmente a partir de la octava semana, y la mayoría de las
personas suben y bajan escaleras a la semana siguiente de la intervención. El
rehabilitador y el fisioterapeuta le ayudarán con la movilización de la rodilla y
con la deambulación después de la intervención; puede ser necesario un
tratamiento de rehabilitación ambulatorio durante algunas semanas si la rodilla
estaba muy rígida antes de la cirugía. Todas las intervenciones tienen sus riesgos
y la sustitución protésica de la rodilla no es en esto diferente. Los riesgos deben
ser comprendidos perfectamente por el paciente y sus familiares antes de ser
intervenido. En la cirugía de sustitución de la rodilla se pueden presentar:
 Problemas de orina, que pueden requerir sondaje vesical
 Infección pulmonar
 Parálisis del tránsito intestinal durante algunos días
 Estreñimiento
 Ulcera gastroduodenal
 Náuseas y vómitos
 Alteraciones del nivel de conciencia, confusión o delirio
37 L. Emilio, García Juan., Cirugía Ortopedia y Traumatología, 1era. Edición, España, 2007 p. 675
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 Persistencia de dolor de la rodilla
 Problemas con la cicatrización de la herida quirúrgica
Complicaciones de mayor importancia, pero también menos frecuentes, en la
sustitución protésica de la rodilla son:
 Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar (formación de coágulos
en las piernas y los pulmones)
 Complicaciones cardiacas, infarto
 Infección de la rodilla
 Lesión vascular y nerviosa de la rodilla y la pierna intervenida
 Fractura de la tibia o del fémur
 Ausencia de mejoría sintomática e incluso aumento de la sintomatología
dolorosa
Las personas que necesitan una sustitución de la rodilla son,
aproximadamente el 2% de la población mayor de 55 años tiene lesiones
artrósicas de la rodilla que pueden requerir un tratamiento quirúrgico. Al
cirujano ortopédico le interesará evaluar si en su caso se puede beneficiar de un
tratamiento quirúrgico. Son aspectos de interés para su cirujano:
La intensidad del dolor
 ¿Le impide el dolor dormir por las noches?
 ¿Ha intentado alguna forma de tratamiento más sencilla para sus
síntomas?
 ¿Cuánto tiempo puede caminar?
 ¿Cuáles son sus expectativas en relación a la intervención?
 ¿Está usted en condiciones de soportar el procedimiento anestésico y
quirúrgico?
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 ¿Es usted demasiado joven para realizarse una sustitución protésica de la
rodilla?
Si el dolor de su rodilla es moderado, lleva una actividad sin limitaciones
especiales o no ha intentado medidas más sencillas como los analgésicos, las
rodilleras, infiltraciones o los procedimientos artroscópicos (lavado articular
artroscópico), no es un buen candidato para la sustitución protésica de la rodilla.
Otros tratamientos son útiles para la artrosis de la rodilla como la
rehabilitación puede ayudar en muchas ocasiones y sus efectos pueden
mantenerse hasta un año. No se ha demostrado beneficio alguno con las técnicas
de vendaje de la rodilla.
Rodilleras: Existen muchos tipos de rodilleras desde las elásticas y sencillas de
bajo coste hasta algunas muy sofisticadas que pueden llegar a costar mucho
dinero. No se ha demostrado que las rodilleras alteren la progresión de la
artrosis. Sin embargo, algunos pacientes encuentran alivio con la utilización de
rodilleras.
Antinflamatorios y analgésicos: Se puede administrar la medicación en
comprimidos, gel, supositorios e inyecciones, pero todas las formas de
administración pueden tener efectos secundarios sobre el estómago. Los
analgésicos ayudan en el control de los dolores. Los comprimidos de condroitín
sulfato (cartílago de tiburón) están disponibles en la farmacia, son seguros y
probablemente tan efectivos como los antinflamatorios.
Inyecciones articulares en la rodilla: Las inyecciones intraarticulares de
esteroides puede aliviar los síntomas de la artrosis o artritis. Existen ciertos
riesgos con estas inyecciones, como la infección de rodilla al pinchar con la aguja
(1 caso de cada 50.000), y además existe un riesgo teórico de fomentar la
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aparición de cataratas y causar lesiones en el hueso por necrosis a causa de los
corticoides. Existen nuevos compuestos que se están infiltrando en la rodilla y
que al parecer son útiles para aliviar los dolores de la artrosis. Se han estado
utilizando moléculas como el ácido hialurónico desde hace algunos años. No
existe un claro consenso sobre si estas inyecciones son más efectivas que los
simples antinflamatorios, pero su utilización está en aumento en Europa. En
algunos ensayos sólo obtienen resultados discretamente mejores que el placebo
como puede ser la inyección intraarticular de agua.
1.1.2.15. CIRUGÍAS PARA LA ARTROSIS DE RODILLA
Artroscopia, lavado articular y desbridamiento.
“Muchos cirujanos ortopédicos le recomendarán una artroscopia de rodilla
como tratamiento para la artrosis. Esta cirugía poco invasiva permite al cirujano
ver el interior de la rodilla directamente y de este modo se puede planificar la
necesidad de una sustitución protésica en un futuro más o menos lejano. En
algunos estudios, el simple lavado de la rodilla con agua con sal utilizando una
sencilla aguja ha sido tan efectivo como una artroscopia completa con menos
molestias para el paciente. Sin embargo la artroscopia permite al cirujano
comprobar y tratar lesiones del cartílago, extraer cuerpos libres de la articulación
y limpiar la superficie del cartílago lesionado (desbridamiento). La artroscopia es
efectiva para aliviar los síntomas, y el motivo por el cual muchos cirujanos
realizan siempre una artroscopia a todos sus pacientes con artrosis. Pero no es un
tratamiento útil en pacientes con artritis reumatoide, aquello con defectos de
alineamiento de las extremidades inferiores (como rodillas en “><”) o pacientes
con lesiones artrósicas muy severas”. 38
38 L. Ibíd., p. 680
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La artroscopia se suele realizar como un procedimiento ambulatorio, siendo
dado de alta del hospital en el mismo día de la
intervención. La mayoría de las personas puede
reiniciar un trabajo de poco esfuerzo a las 2
semanas, requiriendo los trabajadores de
esfuerzos mayores de 4 a 6 semanas de baja. Sin
embargo, la artroscopia no es un procedimiento
exento de riesgos, y no todo el mundo se
beneficiará con la artroscopia. En general, entre
un 50% a un 80% de los pacientes con artrosis que se someten a una artroscopia
mejoran, con una disminución del dolor especialmente del dolor nocturno. Este
alivio de la sintomatología suele durar aproximadamente un año pero puede ser
mucho mayor. Los pacientes en los que se encuentran lesiones del cartílago que
pueden tratarse durante la cirugía artroscópica suelen encontrar mejoría.
Algunas personas con intenso dolor que se someten a una intervención
artroscópica, no precisan una nueva cirugía.
Transplante de cartílago: Consiste en llevar parte del cartílago de la rodilla de
zonas no dañadas a zonas en las
que el cartílago está lesionado. En
algunas ocasiones este cartílago
se obtiene de donantes fallecidos.
Ofrece otra posibilidad para el
tratamiento de la artrosis, pero se
encuentra en fases tempranas de
utilización y los resultados a
largo plazo pendientes de
evaluación definitiva.
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Osteotomía de la rodilla: Cuando la rodilla se encuentra arqueada hacia dentro
(varo, en forma de “<>”) o hacia fuera (valgo, en forma de “><”), ésta se somete a
una carga excesiva con el peso del cuerpo, lo cual puede dar lugar a una artrosis.
“Se puede plantear en estos casos un tratamiento quirúrgico encaminado a
corregir esta deformidad de las piernas. Este tratamiento está muy extendido en
los países de Europa, donde se publican tasas de éxito de hasta un 80% a los 15
años. Como complicaciones se pueden presentar lesiones neurológicas, fracaso de
los huesos para unirse y defectos de alineamiento de las piernas. La cirugía de
sustitución protésica sobre estas rodillas intervenidas es algo más laboriosa. Sin
embargo, como se planteará más adelante, puede ser una cirugía adecuada en
pacientes jóvenes, que pueden de esta forma ganar unos años hasta que se les
pueda colocar una prótesis.
Si estas medidas anteriores no fueses útiles para el alivio de los síntomas de la
rodilla artrósica, y la calidad de vida del paciente se ve afectada, se puede
plantear el tratamiento quirúrgico”. 39
Sustitución Protésica de rodilla. Con los materiales actuales y el
perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas y la terapia antibiótica, la
sustitución protésica de la rodilla es el mejor tratamiento actual para los estadíos
avanzados de la artrosis de rodilla. Es un procedimiento quirúrgico que se realiza
cada vez con más frecuencia. Existe aún un cierto recelo para realizar esta
intervención en pacientes con menos de 60 años, ya que los resultados a más de
10 o 15 años de la cirugía son todavía inciertos y algunos pacientes se quejan de
dolor y pérdida de función de la rodilla. Por otro lado, aunque ha habido muchos
estudios de supervivencia de bastantes implantes protésicos confirmando el éxito
de la prótesis a largo plazo en pacientes de edad avanzada, el dolor y la función
de la rodilla no se han analizado.
39 L. Ibíd., p. 685
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Prótesis de rodilla, los primeros diseños de prótesis de rodilla fueron similares a
simples bisagras. Sin embargo, como las rodillas sufren un movimiento de
rotación durante el movimiento de flexión, estos diseños fracasaron precozmente.
“La mayor parte de los diseños modernos de prótesis de rodilla sustituyen
únicamente las superficies de la articulación y no tiene una bisagra; precisan la
colaboración de los ligamentos de la rodilla para permanecer estables. En casos
de lesión de los ligamentos, existen diseños de prótesis con componentes
estabilizadores que realizan parte de la función de estos ligamentos. El
componente de plástico de la prótesis de rodilla se puede gastar con el tiempo;
para disminuir este riesgo y permitir una movilidad completa de la rodilla,
algunos diseños de prótesis de rodilla utilizan componentes de plástico que se
pueden deslizar algo sobre una base metálica (prótesis de superficie de apoyo
deslizante)”. 40
“La mayoría de los diseños de hace más de 10 años se han visto superados por
los nuevos y supuestamente mejores diseños actuales. No existen estudios de
estas nuevas prótesis con resultados a más de 10 años de la cirugía.
Cemento, los componentes de la prótesis de rodilla pueden ir unidos con
cemento a los huesos de la rodilla o colocarse sin cemento (prótesis no
cementadas). La mayoría de los cirujanos
prefiere utilizar cemento para colocar los
componentes del fémur y de la tibia de la
prótesis porque parece causar menos
problemas; algunos estudios han
demostrado que la utilización de cemento
en el componente de la tibia proporciona
40 L. Ibíd., p. 681
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mejores resultados. En ocasiones los cirujanos utilizarán sólo cemento en el
componente del fémur o de la tibia y otros cirujanos no utilizarán cemento en
ningún caso”. 41
La rótula, es posible sustituir la parte articular de la rótula. Algunos cirujanos lo
hacen de forma habitual, otros excepcionalmente, y otros en cambio sólo si la
rótula se encuentra muy gastada. Se considera, generalmente, que existe menos
riesgo de tener dolor si se sustituye la superficie articular de la rótula por un
componente protésico. Pero existen también riesgos con este procedimiento.
Existe un riesgo de rotura de la rótula después de la cirugía, y el componente
rotuliano puede también romperse o gastarse. Sólo hay unos cuantos estudios
que evalúen la necesidad o no de sustituir la rótula, y no parece haber un
consenso sobre los resultados finales con ninguna de las dos opciones. La
sustitución de la rótula disminuye el riesgo de dolor de rodilla después de la
intervención, pero a la vez aumenta el riesgo de someterse a una nueva
intervención si el componente falla, se rompe o se desgasta; por otro lado si no se
sustituye la rótula se puede incrementar el riesgo de tener que someterse a una
nueva intervención por dolor de rodilla persistente. Mantenimiento o sacrificio
de ligamentos, la rodilla en condiciones normales se estabiliza por medio de
músculos, tendones y ligamentos. Hay diseños de prótesis de rodilla que hacen
necesario cortar algunos de estos ligamentos, mientras que otros se diseñan
especialmente para permitir la función normal de estos ligamentos. No existe un
consenso definitivo en lo que respecta a la necesidad o no de sacrificar, cortar
estos ligamentos o mantenerlos.
41 L. Ibíd., p. 681
- 53 -
Antes de la intervención
“La preparación para la sustitución protésica de una articulación comienza
semanas antes de la fecha de intervención. Se le puede pedir al paciente que
realice:
 Ejercicios bajo supervisión médica; es importante encontrarse en las
mejores condiciones físicas posibles para favorecer un buen resultado
quirúrgico.
 Es necesario realizar un examen físico general, los pacientes candidatos a
tratamiento de sustitución protésica de una articulación deberían ser
evaluados por su médico de Atención Primaria para comprobar su estado
de salud e identificar posibles problemas médicos que puedan interferir
con la cirugía o la recuperación posterior.
 Realícese un examen dental; aunque las infecciones después de la
sustitución protésica articular no son frecuentes, se pueden producir si se
permite el paso de bacterias procedentes de la cavidad oral al torrente
sanguíneo. Por este motivo, los procedimientos de extracción de piezas
dentarias, limpieza o cirugía periodontal deben ser completados antes de
la intervención de sustitución protésica.
 Interrumpa la utilización de ciertos medicamentos. Su cirujano ortopédico
le puede aconsejar sobre los medicamentos que no debe tomar antes de la
intervención.
 Deje de fumar; una buena idea en cualquier momento, pero especialmente
importante antes de un procedimiento quirúrgico mayor, con idea de
disminuir el riesgo de problemas pulmonares postquirúrgicos y favorecer
la recuperación.
 Pierda peso; en los pacientes obesos, la pérdida de peso ayudará a
disminuir la carga que tenga que soportar la nueva articulación.
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 Realice una consulta preoperatoria; es una oportunidad para visitar a los
especialistas médicos del hospital y hablar de su programa de cuidados
hospitalarios, incluyendo la anestesia, prevención de complicaciones,
control del dolor y dieta.
 Realización de pruebas especiales; se solicitarán análisis de sangre, de
orina, electrocardiograma y radiografía de tórax para confirmar que se
encuentra en buen estado antes de la intervención.
 Evalúe las necesidades postquirúrgicas para su vuelta en casa; todos los
pacientes que se someten a la sustitución protésica de una articulación
necesitarán ayuda en casa durante las primeras semanas, incluyendo
ayuda para preparar la comida y para el transporte”. 42
Después de la intervención
“Durante su estancia en el hospital le visitará un médico rehabilitador que
le prescribirá un programa de ejercicios supervisados; se le darán instrucciones
para meterse y salir de la cama y para el uso de aparatos de apoyo externos.
Después de la intervención el médico rehabilitador comprobará que está
realizando los ejercicios de un modo adecuado. En los días siguientes irá
progresivamente caminando distancias cada vez mayores y aprenderá a subir y
bajar escaleras correctamente. Al salir del hospital se le dará una lista de cosas
para hacer y de aquellas que no debe hacer para que se las lleve a casa como
recuerdo de lo que se le ha enseñado. Estas instrucciones se repiten aquí para que
le sirvan de recuerdo”. 43
42 L. Ibíd., p. 690
43 L. Ibíd., p. 695
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Sentarse
“La silla o el sillón: deberá tener reposabrazos. Debe ser al menos de unos 55 cm
de alto; se mide desde la parte más alta del asiento o del cojín hasta el suelo, con
el cojín lo más bajo posible y sometido al peso del cuerpo. Si es usted muy alto el
asiento debe ser más todavía, o más bajo si usted es muy bajo. Si no tiene un
sillón de la altura adecuada puede solicitar uno prestado. Algunas sillas se
pueden elevar mediante dispositivos de adaptación que se encuentran en las
ortopedias.
Cómo sentarse: Camine hacia la silla, gírese muy despacio. Cuando sienta que la
parte posterior de las piernas toca con el cojín o la silla, extienda hacia delante la
pierna operada y coloque sus manos en los reposabrazos; dejando caer el peso
del cuerpo sobre los brazos y la pierna no operada siéntese lentamente sobre la
silla.
Como levantarse: Con la pierna intervenida estirada y llevando el peso del
cuerpo sobre la pierna no operada, levántese con la ayuda de los brazos.
Recupere el equilibrio y recoja entonces sus bastones de marcha.
Dormir:
La cama: Debe ser al menos de 55 cm de altura, medida desde la parte superior
del colchón al suelo. Debe colocarlo de forma que pueda sentarse sobre él,
levantando inicialmente la pierna no intervenida y después la operada.
Como meterse y salir de la cama: Para meterse en la cama, introduzca primero la
pierna no intervenida. Siéntese en la cama y ascienda en ella lo suficiente como
para permitir un apoyo completo de la pierna operada antes de girarse hacia la
cama. Deber permanecer boca arriba, y no acostarse de lado durante las primeras
6 semanas de la intervención.
Como cubrirse con las sabanas y mantas: Un edredón es más sencillo de manejar
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que las mantas, Si no tiene a nadie para ayudarle, tenga un bastón de marcha a
mano para tirar de las sabanas y edredón, y también para apartarlas a un lado de
la cama antes de salir de la misma. Necesitará que alguien le cambie las sabanas
durante las primeras semanas”. 44
Sexo: Puede reiniciarlo tan pronto como se sienta seguro, pero al principio
necesitará permanecer boca arriba y evitar girarse. Si tiene dudas, consulte con su
especialista o médico general.
Baño: Espere al menos 6 semanas, o hasta que se lo indique su especialista, antes
de intentar meterse en la bañera.
Lavado: Necesitará lavarse y secarse los pies durante las primeras 6 semanas en
casa y necesitará que alguien le ayude para cortarse las uñas de los pies. Si no
puede arreglárselas, pregunte al asistente social del hospital, que podrá ayudarle
con la organización.
Aseo: Necesitará elevar el asiento del aseo durante las primeras semanas de la
vuelta a casa. Puede adquirir un supletorio para el aseo en cualquier ortopedia.
Sentarse y levantarse del aseo: Si su aseo con supletorio tiene reposabrazos,
puede sentarse y levantarse siguiendo las mismas instrucciones que para sentarse
en su sillón. Si no tiene reposabrazos en el aseo, deberá llevar consigo sus
bastones para sentarse y levantarse. Deje uno de los bastones cerca del brazo del
lado no operado, y mantenga el otro en la mano del otro lado, el operado.
Sujetando este bastón, con la pierna operada estirada delante de usted, coloque
su mano libre del lado no operado detrás de usted sobre el asiento. Déjese caer
lentamente. Para levantarse, realice el proceso a la inversa.
Limpiarse: Asegúrese de que no tiene que girarse para alcanzar el papel de baño.
Utilice la mano libre del lado no operado. Evite inclinarse excesivamente.
44 L. Ibíd., p. 697
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Vestirse
“La ropa: Su ropa debe estar al alcance sin necesidad de que tenga que inclinarse,
de modo que dispóngala adecuadamente antes de la intervención, colocando
aquella que use más frecuentemente a la altura de la cadera o más alto. Prepare
unos zapatos cómodos sin tacón para su vuelta a casa. Si sólo tiene zapatos de
cordones, puede hacerlo algo más cómodo utilizando cordones elásticos.
Como vestirse:
 Ordene primero la ropa que vaya a utilizar y colóquela en la cama a su
lado. Le han ayudado en el hospital a colocarse la ropa, pero le
recordamos algunas cosas:
 Siéntese en el lado de la cama (o en la silla) para vestirse
 Póngase las bragas o calzoncillos utilizando la parte curva de un calzador
largo o bastón de mano
 Vístase comenzando por la pierna intervenida
 Puede adquirirse un utensilio de ayuda para colocarse los calcetines,
medias o pantis si es preciso
 Colóquese el zapato de la pierna no intervenida, mientras esté sentado
 Permanezca de pie cerca de su cómoda, armario o un sillón para colocarse
el otro zapato
 Deje los bastones y utilice la mano de su lado operado para apoyarse sobre
el sillón o la cómoda.
 Con el bastón o calzador largo en la otra mano, introduzca suavemente el
pie en el zapato, colocándolo con el calzador entre las piernas. Mantenga
el pie mirando hacia delante.
Desvestirse: Invierta el procedimiento con sus zapatos. Descálcese primero la
pierna no intervenida y por último la operada”. 45
45 L. Ibíd., p. 698
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Cocina
“Almacenar: Almacene antes de la intervención, para disminuir el tiempo que
tenga que emplear para preparar comidas. Si tiene un congelador, guarde
algunas comidas en él.
Redistribuir: Redistribuya el contenido de su frigorífico y despensa de modo que
pueda alcanzar lo más esencial sin inclinarse o estirarse demasiado.
Un carrito: Un carrito con bandeja es útil si tiene que llevar la comida algunos
metros.
Siéntese: Siéntese para realizar la mayoría de las labores después de la
intervención. Cuando esté trabajando en la cocina, utilice una banqueta alta para
sentarse mientras prepare la verdura.
Lo difícil:
¡Cualquier cosa difícil como levantar peso o el trabajo de limpieza debe dejarse
para otro! Pida que alguien le ayude con la compra, preparación de las comidas y
la lavadora. No pase el aspirador, no haga camas ni limpie suelos o levante pesos
importantes.
El carro: Asegúrese de que el carro está parqueado lejos de la acera, de forma que
se encuentre al mismo nivel que usted antes de subirse. Coloque el asiento
discretamente reclinado y lo más atrás posible.
Entrar y salir del carro: Utilice el mismo método que para meterse y salir de la
cama: siéntese despacio en el borde del asiento, desplácese en el asiento hacia
atrás, hacia el lado del conductor manteniendo la pierna operada estirada. Gírese
lentamente hacia delante y con cuidado, deslizando la pierna operada en el
reposapiés del carro. Una bolsa de plástico sobre el asiento a veces es de gran
ayuda en esta maniobra. Invierta el procedimiento para salir del carro.
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No se permite conducir durante las primeras 6 semanas al menos” 46.
Consejos
Movilidad: “Su prótesis total de cadera está diseñada para aliviar el dolor,
restablecer la movilidad y en la mayoría de los casos recuperar la longitud de la
pierna de forma que mejore su marcha.
Ejercicio: Pasear de forma frecuente y por poco tiempo es un buen ejercicio, pero
evite superficies irregulares o las cuestas.
No se incline: Si se le cae algo, no lo recoja, solicite ayuda o utilice el bastón.
Recuperación: Esperemos que realice una buena recuperación con la ayuda de
las indicaciones en estas páginas. Después de las primeras 6-12 semanas se
encontrará bien y realizando la mayor parte de sus actividades habituales. Si
tiene alguna duda o inquietud que no haya quedado resuelta en estas páginas no
dude en consultar con su médico.
Prevención de posibles complicaciones de la cirugía
La tasa de complicaciones después de una cirugía de sustitución articular es muy
baja. Las complicaciones graves como la infección de la articulación se presentan
en menos del 2% de los pacientes. De todos modos como en cualquier
procedimiento quirúrgico de importancia, los pacientes que se someten a una
sustitución articular están expuestos a ciertas complicaciones, que pueden
evitarse y tratarse en su mayor parte. Las complicaciones incluyen:
Infección; puede aparecer en la herida o cerca de la nueva articulación. Puede
presentarse en el hospital, cuando el paciente vuelve a su casa o años después.
Para prevenir la infección se administran antibióticos a los pacientes durante la
cirugía de sustitución protésica articular y después de la misma. En su vida
46 L. Ibíd., p. 699
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normal, deberán tomar antibióticos antes de someterse a ciertos procedimientos
médicos, con el fin de disminuir el riesgo de que la infección se propague a la
prótesis articular” 47.
Trombo sanguíneo; Los coágulos de sangre se forman por diversas causas, entre
las que se incluye la disminución de la movilidad del paciente después de la
cirugía, que enlentece el movimiento de la sangre. Hay diversas formas de
reducir la posibilidad de que se formen trombos, incluyendo
 Medicación anticoagulante de la sangre
 Medias de compresión elástica para favorecer la circulación de las piernas
 Botas hinchables que impulsan la circulación sanguínea
 Elevación de los miembros inferiores
 Caminar frecuentemente
Infección pulmonar; la neumonía constituye un riesgo en cualquier cirugía. Para
mantener los pulmones permeables se pueden realizar ejercicios de fisioterapia
respiratoria.48
1.1.3. HIPÓTESIS
La falta de atención en Terapia Ocupacional dentro de las unidades hospitalarias
dificulta el desempeño de las actividades básica de la vida diaria en usuarios con
prótesis de rodilla.
47 L. Ibíd., p. 700
48. Dr. Emilio L. Juan García “Cirugía Ortopédica y Traumatología” p.478
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VARIABLE INDEPENDIENTE: La falta de atención en Terapia Ocupacional.
Indicadores:
 Desempeño de las ABVD en aseo, vestido y traslados para
obtener su independencia,
 Fuerza muscular (FM)
 Amplitud articular (AA)
 Dolor
VARIABLE DEPENDIENTE: Dificulta el desempeño de las actividades básicas
de la vida diaria de los usuarios con prótesis de rodilla.
Indicadores: Movimiento/Fuerza
Tolerancia a la frustración
Auto imagen/imagen corporal
Confianza/independencia
1.1.4. DELIMITACIÓN
Esta investigación documental y exploratoria se realizó tomando como
antecedentes 57 historias clínicas de personas con  prótesis de rodilla publicadas
en internet, recopiladas desde septiembre del 2012. Tomando como muestra a
pacientes con artrosis de rodilla y artritis reumatoidea las características de la
población es de ambos sexos, diferentes grupos de edades, procedentes de
diferentes áreas geográficas como la clínica Ana María del Instituto de Seguros
Sociales (I.S.S.) y clínicas  Santa Isabel en la ciudad de Valledupar (España). Los
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indicadores que se evidenciaron fueron la mejoría pronta de las personas con
prótesis de rodilla, con efectos restauradores para una mejor adaptación así
mejorando su calidad de vida. Mejorando su auto imagen, imagen corporal,
confianza y logrando su independencia.
También en el mes de julio del 2013 se aplicó una encuesta a los profesionales de
Terapia Ocupacional del Hospital Roosevetl y Hospital de Rehabilitación
Pamplona (IGSS) de Guatemala para evidenciar que en estos centros de salud
pública no se da tratamiento a pacientes con artrosis de rodilla.
En el mes de septiembre del 2013 se aplica una encuesta a Médicos Fisiatras de
los centros hospitalarios Hospital Roosevetl y Hospital de Rehabilitación
Pamplona (IGSS) de Guatemala para evidenciar qué consideraciones tienen sobre
el terapista ocupacional deba dar tratamiento a pacientes con lesiones de rodilla.
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2.1. TÉCNICAS
2.1.1. Técnica de muestreo
Mediante el muestreo de tipo azar simple, se seleccionó a 5 profesionales
de Terapia Ocupacional del hospital Roosevetl y 5 profesionales del
hospital de Rehabilitación de Pamplona (IGSS) para poder dar resolución
a una encuesta. Diferentes edades, ambos sexos. Se seleccionó al azar a 10
Médicos Fisiatras de dichos centros de salud pública para poder aplicar
una encuesta.
2.1.2. Técnicas y Análisis Estadístico
Se hace un análisis descriptivo de la encuesta que se les aplicó a los
profesionales de terapia ocupacional de los hospitales Roosevetl y el de
Rehabilitación Pamplona (IGSS). Se evidenció que hay referencia de
usuarios con lesiones de miembro inferior al departamento de Terapia
Ocupacional, dando énfasis a las lesiones de cadera, rodilla, tobillo y
amputaciones. Dando a conocer que las lesiones de rodilla no son tratadas
por dichos profesionales ya que comentan unos que por que no cuentan
con el espacio suficiente para poder tratarlos y otros que los médicos no
los refieren a dicha área.
Y de igual manera se hace un análisis descriptivo de la encuesta que se les
aplicó a los Médicos Fisiatras de los centros hospitalarios Roosevetl y
Rehabilitación Pamplona (IGSS). Considerando que los especialistas dicen
  CAPÍTULO II
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que el terapista ocupacional, debe dar tratamiento a pacientes con lesiones
de rodilla, debiendo trabajar en equipo en la atención integral de los
pacientes con lesiones del miembro inferior, el terapista ocupacional
conoce la anatomía y la patología del miembro inferior. Por consiguiente
tiene el conocimiento para la atención de lesiones de rodilla por lo que
puede dar tratamiento a dichos pacientes. Los médicos no refieren casos
de lesiones de rodilla al departamento de terapia ocupacional, por
consiguiente un alto porcentaje de los especialistas no contemplan al
terapista ocupacional dentro de la organización del departamento para
que puedan abordar lesiones de rodilla.
2.1.3. Técnicas y procedimientos de trabajo
La investigación se llevó a cabo por medio de las técnicas siguientes:
Fichas clínicas: Instrumento para recabar información general de un
usuario. Es de hacer notar que al momento de iniciar la investigación
documental exploratoria se buscaron por internet casos de pacientes
intervenidos quirúrgicamente de rodilla, seleccionando mediante el
muestreo al azar simple las historias clínicas de los pacientes intervenidos
en las clínicas Ana María del Instituto de Seguros Sociales (I.S.S.) y la
clínica Santa Isabel de la ciudad Valledupar España. De acuerdo a la
hipótesis se evaluaron los indicadores de la variable independiente
enfocándose a la falta de atención en usuarios con prótesis de rodilla en el
departamento de terapia ocupacional.
Encuesta: Es un estudio observacional en el cual se busca recaudar datos
por medio de un cuestionario prediseñado, y no modifica el entorno ni
controla el proceso que está en observación. Los datos se obtienen a partir
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de realizar un conjunto de preguntas normalizadas dirigidas a una
muestra representativa o al conjunto total de la población estadística en
estudio. Los indicadores a evaluar según la variable dependiente en la
encuesta es que se dificulta el desempeño de su ABVD de los usuarios con
prótesis de rodilla con los indicadores de tolerancia a la frustración,
confianza e independencia.
2.1.4. Técnica de recolección de datos:
Para recabar la información del estudio se apoyó del Internet tomando
como antecedentes historias clínicas de pacientes intervenidos
quirúrgicamente de rodilla, seleccionando al azar cada uno de los casos,
para poder tener antecedentes de cada una de ellas. Con la recolección de
datos para la encuesta se apoyó de los profesionales de Terapia
Ocupacional de los hospitales Roosevetl y de Rehabilitación Pamplona
(IGSS) los que atienden a pacientes con lesiones del miembro inferior
como: lesiones de cadera, de tobillo y no atendiendo lesiones de rodilla en
ninguno de los dos hospitales. Proporcionándoles tratamiento de
traslados, vestido, uso de ayudas técnicas, siendo ésta un porcentaje
mayor y no dando tratamiento para ducha/baño e ir al WC. Con los datos
obtenidos de las encuestas que se obtuvieron con el apoyo de los Médicos
Fisiatras de los centros de salud pública Roosevetl y de Rehabilitación
Pamplona (IGSS). Los especialistas concuerda que el terapista ocupacional,
debe dar tratamiento a pacientes con lesiones de rodilla, debiendo trabajar
en equipo en atención integral de los pacientes, El terapista ocupacional
tiene el conocimiento para la atención de lesiones de rodilla y sí se
encuentra capacitado para atender casos de miembro inferior por lo que lo
consideran parte del equipo.
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3.1. CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR Y DE LA POBLACIÓN
3.1.1. Características del lugar
Las encuestas se realizaron tanto en el Hospital Roosevelt como también
en el Hospital de Rehabilitación Pamplona (IGSS), Guatemala.
Hospital Roosevelt ubicado en la zona 11, es un centro asistencial público
que atiende a personas que habitan en la ciudad capital de Guatemala y en
el resto del país. El cual atiende a clientes con distintos diagnósticos.
Hospital de Rehabilitación Pamplona (IGSS) ubicado en Colinas
de Pamplona en zona 12 atiende a trabajadores de la institución y afiliados
del instituto de toda la república donde se realiza el diagnóstico de cada
uno de los afiliados que llegan a ese servicio, dicha área se encuentra en el
módulo No. 2 de dicho hospital.
3.1.2. Características de la Población
Las características de la población para la encuesta fueron de profesionales
de Terapia Ocupacional de diferentes edades entre los 33 años en adelante
para poder aplicar dicha encuesta y así poder lograr la unificación e
interpretación de los datos obtenidos; los datos estadísticos se presentan
en gráficas de pastel. Siendo en un 100% hay referencia de clientes con
lesiones de miembro inferior al departamento de Terapia Ocupacional,
dando énfasis a las lesiones de cadera con un 15% a las lesiones de rodilla
con un 0%, las lesiones de tobillo un 4% y  amputaciones un 100%
atendiendo este tipo de lesión en nuestro medio en un mayor porcentaje,
ayudando a la persona a reincorporarse a la sociedad y a que encuentre
nuevas alternativas de ingresos. Dando a conocer que en un 0% las
CAPÍTULO III
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lesiones de rodilla no son tratadas por dichos profesionales ya que
comentan unos que por que no cuentan con el espacio suficiente para
poder tratarlos y otros que los médicos no los refieren a dicha área.
Tomando como muestra para la encuesta a Médicos Fisiatras para poder
hacer una triangulación de datos con la encuesta aplicada a los
profesionales de Terapia Ocupacional logrando unificar los datos y
representándolos en gráficas de pastel y haciendo un análisis de cada una
les preguntas que intervienen en dicha encuesta. Se logró comprobar que
los Médicos Fisiatras de los centros hospitalarios Roosevetl y
Rehabilitación Pamplona (IGSS). Un 90% de los especialistas dice que
terapista ocupacional, debe dar tratamiento a pacientes con lesiones de
rodilla, debiendo trabajar en equipo en la atención integral de los
pacientes con lesiones del miembro inferior, indicando el 70% de los
Fisiatras que el terapista ocupacional conoce la anatomía del miembro
inferior y el 30% de los especialista que no conocen la anatomía del
miembro inferior; el 60% de los médicos indican que si conocen la
patología del miembro inferior y el 40% desconoce de ella. El terapista
ocupacional tiene el conocimiento para la atención de lesiones de rodilla
refiere el 50% de los especialistas que sí el 50% de que no tiene el
conocimiento; el 60% de los médicos refieren que el terapista sí se
encuentra capacitado para atender casos de miembro inferior y el 40% de
ellos que no está capacidad de poder atender a dichos pacientes. Por lo
que el 30% de los médicos sí refieren casos de lesiones de rodilla al
departamento de terapia ocupacional, siendo un mayor porcentaje del 70%
de los especialistas no refieren casos al departamento y por consiguiente
un alto porcentaje de los especialistas no contemplan al terapista
ocupacional dentro de la organización del departamento para que puede
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abordar lesiones de rodilla su porcentaje es del 60% de los especialista y el
40% de ellos si lo consideran parte del equipo.
3.1.3. Análisis de resultados
ENCUESTA A TERAPISTAS OCUPACIONALES
GRÁFICA 1
1. Hay referencia de usuarios con lesiones de miembro inferior al
departamento de terapia ocupacional.
Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales de Terapia Ocupacional del hospital
Roosevetl y hospital de Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
Se puede evidenciar que tanto en el hospital Roosevetl y el hospital de
Rehabilitación Pamplona (IGSS) atienden con un 100% a clientes con
lesiones de miembro inferior en el área de Terapia Ocupacional. Pero
tomando en cuenta de que no dan tratamiento a los pacientes con lesiones
de rodilla. Guatemala es un país en desarrollo que carece específicamente
de estadísticas e indicadores de salud referentes a la prevalencia de
enfermedades del sistema musculo-esquelético y el tejido conectivo
(artritis y reumatismos) No existe ningún estudio que haya medido estas
tasas de prevalencia en algunas de sus poblaciones pero se observa de
gran manera que hay cantidad de población afectada por este problema.
GRÁFICA 1
SÍ
100%
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GRÁFICA 2
Si su respuesta fue afirmativa indique cuáles referencias son:
Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales de Terapia Ocupacional del hospital
Roosevetl y hospital de Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
De los clientes atendidos con lesiones de miembro inferior de dichos
hospitales se distribuyen de la siguiente manera clientes con amputaciones
teniendo un mayor porcentaje del 100% siendo estos los más atendidos.
Los clientes con lesiones de cadera con un 15% (9 respuestas); los clientes
con lesiones de tobillo con un 4% (2 respuestas) y los clientes con lesiones
de rodilla no los atienden ya que refirieron que por espacio o porque los
médicos no los refieren a dicha área. Siendo el Terapista Ocupacional el
indicado en dar el tratamiento debido a este problema ya que la actividad
y la ocupación son de mayor importancia para el paciente e influyen tanto
en su salud como bienestar; fomentando el mantenimiento de las
ocupaciones a las AVD, así su desempeño le será más fácil.
Les. Cadera
15%
Les.
Rodilla
0% Les. Tobillo
4%
Amputaciones
100%
GRÁFICA 2
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GRÁFICA 3
2. ¿Qué tratamiento ofrece?
Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales de Terapia Ocupacional del hospital
Roosevetl y hospital de Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
En cuanto al tratamiento que ofrecen a dichos clientes son de uso de
ayudas personales con un mayor porcentaje de 100% haciendo la
referencia que se enfocan en la terapia recreativa y en las actividades
terapéuticas manuales, el tratamiento de traslados con un 10% (6
respuestas), vestido con un 12% (7 respuestas), movilidad funcional con
un 5% (3 respuestas) teniendo las deficiencias en cuanto al espacio para
poder dar el tratamiento adecuado por tener un espacio reducido y por
otro lado que refieren a los clientes solamente a fisioterapia. En cuanto al
tratamiento de ducha/baño e ir al WC no se da a dichos clientes por no
contar con un área específica para poder dar respectivo tratamiento.
Traslados
10%
Ducha/baño
0% Vestido
12%
Ir al WC
0%
Movi.
funcional
5%Aseo
0%
Uso de ayudas
personales
100%
GRÁFICA 3
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ENCUESTA A MÉDICOS FISIATRAS
GRÁFICA 1
1. Considera que es necesario la atención del terapista ocupacional en
pacientes con lesiones de rodilla.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
Se puede evidenciar que los Médicos Fisiatras consideran que sí es
necesario que el terapista ocupacional aborde los casos de pacientes con
lesiones de rodilla ya que el 90% de ellos respondieron que sí es necesario
ya que existen muchas patologías que se incrementan con algunas
actividades ocupacionales beneficiando al paciente en la tolerancia a la
posición de pie, ya que el paciente necesita entrenamiento en la AVD,
dándole apoyo de manera integral y se ha visto que una mejor forma de
rehabilitación del paciente. Y un 10% respondieron que el terapista
ocupacional no debe de atender a este tipo de paciente, no teniendo que
comentar.
No
10%
Sí
90%
GRÁFICA 1
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GRÁFICA 2
2. Considera que el terapista ocupacional debe trabajar en equipo en
atención integral del paciente con lesión del miembro inferior.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
El 90% de los Médicos Fisiatras considera que el terapista ocupacional
debe trabajar en equipo en atención integral del paciente con lesiones del
miembro inferior porque la terapia debe de ser multidisciplinaria,
beneficiando al paciente en su totalidad, para que el paciente aprenda la
tolerancia en actividades de pie y pueda aprender un nuevo oficio si
llegara a tener una discapacidad; llevando un proceso rehabilitativo de
manera integral para lograr los objetivos propuestos. Y un 10% considera
de que el terapista ocupacional no debe de abordar de manera integral a
los pacientes con lesiones del miembro inferior.
No
10%
Sí
90%
GRÁFICA 2
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GRÁFICA 3
3. Considera que el terapista ocupacional:
A) Conoce la anatomía del miembro inferior.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
Se puede evidenciar que el 70% de los Médicos Fisiatras si consideran que
el terapista ocupacional conoce la anatomía del miembro inferior. El 30%
de los médicos dice, que el terapista ocupacional no cuenta con el
conocimiento de la anatomía del miembro inferior por lo que no puede
dar tratamiento de dicho miembro.
No
30%
Sí
70%
GRÁFICA 3
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GRÁFICA 4
3. Considera que el terapista ocupacional:
B) Conoce la patología de lesiones de rodilla.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
En lo referente a la patología de lesiones de rodilla el 67% de los Médicos
Fisiatras opinaron que los terapistas ocupacionales sí conocen de la
patología por consiguiente puede dar tratamiento rehabilitativo a dicha
patología. En cuanto el 33% considera que el terapista ocupacional no
conoce de la patología por consiguiente no puede asistir a dichos pacientes
que presentan esta patología.
No
33%
Sí
67%
GRÁFICA 4
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GRÁFICA 5
3. Considera que el terapista ocupacional:
C) Tiene conocimiento para la atención de lesiones de rodilla.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
El 50% de los Médicos Fisiatras opinaron que el terapista ocupacional si
tiene los conocimientos requeridos para la atención de casos de lesiones de
rodilla. Por lo que el 50% de los especialistas refieren que no cuentan con
el conocimiento adecuado los terapistas ocupacionales para poder atender
a pacientes con lesiones de rodilla.
No
50%Sí50%
GRÁFICA 5
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GRÁFICA 6
3. Considera que el terapista ocupacional:
D) Está capacitado para atender casos del miembro inferir.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
El 60% de los Médicos Fisiatras opinaron que el terapista ocupacional si
está capacitado para poder atender casos del miembro inferior. Por lo que
el 40% de los especialistas refieren que no están capacitados los terapistas
ocupacionales para poder atender a pacientes con lesiones del miembro
inferior.
No
40%
Sí
60%
GRÁFICA 6
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3. Considera que el terapista ocupacional:
E) Qué concepción tiene del terapista ocupacional en la atención del
miembro inferior.
 Los Médicos Fisiatras opinan que en la actualidad se refieren solo
casos de pacientes con lesión de miembro superior a los
terapistas ocupacionales.
 Es un miembro del equipo tan útil como cualquier otro, que
fortalece en el tratamiento del paciente posturas de sedestación y
bipedestación.
 El tratamiento debe ser integral.
 Que es importante en el proceso rehabilitativo.
F)Hacia dónde debe dirigir su trabajo el terapista ocupacional.
 Los Médicos Fisiatras opinan que el terapista ocupacional debe
enfocarse en lograr alcanzar el máximo nivel de funcionalidad
del paciente tomando en cuenta sus actividades laborales.
 Solo dirigir su trabajo hacia el miembro superior.
 Incrementar la tolerancia en las AVD.
 Mejorar habilidades, destrezas y aptitudes en ambos miembros.
 Hacia la rehabilitación integral trabajando en equipo.
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GRÁFICA 7
4. Refiere usted casos con lesiones de rodilla al departamento del Terapia
Ocupacional.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
El 70% de los Médicos Fisiatras no refieren casos con lesiones de rodilla al
departamento de Terapia Ocupacional indicando que solo se refieren a
fisioterapia, y por no contar con el espacio adecuado para que dicho
departamento pueda dar tratamiento.  En la actualidad solamente se
refieren pacientes con lesiones del miembro superior. Y el 30% refieren
que sí refieren casos de lesiones de rodilla al departamento de Terapia
Ocupacional para poder mejorar la tolerancia a estar de pie únicamente y
para incrementar las AVD.
No
70%
Sí
30%
GRÁFICA 7
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GRÁFICA 8
5. Dentro de la organización del departamento está considerado que el
Terapista Ocupacional debe abordar lesiones de rodilla.
Fuente: Encuesta aplicada a Médicos Fisiatras del hospital Roosevetl y hospital de
Rehabilitación, IGSS Pamplona - Guatemala.
ANÁLISIS
El mayor porcentaje del 60% de los Médicos Fisiatras indican que dentro
de la organización del departamento en sí, no está considerado que el
terapista ocupacional debe abordar lesiones de rodilla, teniendo
instrucciones de referir solo a pacientes con lesiones de miembro superior
y desconociendo el motivo por lo que no se refieren dichos casos. Siendo el
40% de los especialistas dicen que ellos sí contemplan al terapista
ocupacional en la organización del departamento para abordar casos de
lesiones de rodilla.
No
60%
Sí
40%
GRÁFICA 8
- 80 -
4.1. CONCLUSIONES
 De acuerdo a los resultados obtenidos, concluyo que se aprueba la
hipótesis en la cual se plantea que: “la falta de atención en terapia
ocupacional dentro de las unidades hospitalarias dificultan el
desempeño de la ABVD en usuarios con prótesis de rodilla”
comprobándose en un 100%, con las encuestas aplicadas a los
profesionales de Terapia Ocupacional y a los fisiatras del Roosevelt
y Pamplona.
 Es importante conocer la función y estructura de la rodilla porque
es extraordinariamente compleja, hasta el punto, que su dinámica
en el movimiento, se realiza en tres planos y a la hora de realizar la
terapia se debe tener el conocimiento para poder realizar los
movimientos requeridos.
 El papel que desempeña el terapista ocupacional para lograr la
adaptación y dependencia del paciente con prótesis de rodilla al
medio es fundamental ya que debe conocer la anatomía y la
patología de rodilla, para poder dar tratamiento a dichos pacientes.
 Las condicionantes que entorpecen a la actividad física de un
paciente con prótesis de rodilla son: que en los centros hospitalarios
Roosevetl y Pamplona no atienden casos con este tipo de lesión
porque no cuentan con espacio adecuado para dar un tratamiento.
El paciente ya operado solo pasa a fisioterapia indican qué debe
trabajar en casa y no le dan su importancia debida en el
tratamiento.
CAPÍTULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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4.2 RECOMENDACIONES
A los centros hospitalarios Roosevetl y Pamplona:
 Tomar en cuenta está investigación para que el terapista
ocupacional pueda abordar casos con lesiones de rodilla.
A la Escuela de Ciencias Psicológicas:
 Continuar impulsando el trabajo investigativo del estudiante, para
que ese estudio, colabore con el desarrollo social.
A los Profesionales de Terapia Ocupacional:
 Difundir la labor de nuestra profesión para que sea reconocida
como tal y de esta manera sea incluida en todo equipo
multidisciplinario.
 Utilizar material y equipo actualizado acorde a las necesidades y los
avances tecnológicos; teniendo presente que el usuario es un todo
no solo haciendo la diferencia que cuenta con miembro superior e
inferior.
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ANEXO 1
ABREVIATURAS
AA Amplitud articular
AVD Actividades de la Vida Diaria
ABVD Actividades Básicas de la Vida Diaria
CIM Centro Instantáneo de Movimiento
FM Fuerza muscular
MI Miembro Inferior
PCI Parálisis Cerebral Infantil
TOR Terapia Ocupacional y Recreativa
LCA Ligamento cruzado Anterior
LCP Ligamento cruzado Posterior
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ANEXO 2
GLOSARIO
1. Actividades de la vida diaria: Es todo lo que la gente hace para ocuparse
así mismo, incluyendo cuidarse, divertirse y contribuir al tejido social y
económico de sus comunidades.
2. Actividades básicas de la vida diaria: Son aquellas que hacen referencia
al autocuidado y a la movilidad. Movilidad (caminar, subir-bajar
escaleras, mantenerse en pie...), Alimentación, vestido, baño, higiene
personal (Bucal y facial, afeitado y peinado), Incontinencia (Vesical y
anal).
3. Adaptación: Estado en el que el sujeto establece una relación de equilibrio
y carente de conflictos con su ambiente social.
4. Anormalidad: Se refiere estrictamente a una desviación significativa de
las normas estadísticas establecidas, se sale de lo que se da más veces, y
solo debe usarse en ese sentido.
5. Artroscopia de rodilla: Es una técnica de cirugía que permite ver
directamente el interior de la articulación de la rodilla y trabajar dentro de
ella, sin necesidad de abrirla. Sólo se practican unas pequeñas incisiones o
cortes en la piel, de alrededor de un centímetro cada una (por ello se
llama técnica mini-invasiva).Se considera la mejor técnica posible para las
lesiones meniscales, adherencias, plicas, cuerpos libres y para el inicio de
las lesiones de cartílago.
6. Calidad de Vida: La calidad de las condiciones de vida de una persona.
La satisfacción experimentada por la persona con dichas condiciones
vitales.
7. Contractura: Contracción involuntaria y persistente de un músculo.
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8. Dimensión corporal. William H. Sheldon, médico y psicólogo, propuso
tres dimensiones corporales; la endomorfia, la mesomorfia y la
ectomorfía. La endomorfia predispone a sujeto a tener un cuerpo blando y
fláccido; la mesomorfia lo predispone a tener un cuerpo compacto y de
fuerte musculatura; la ectomorfía lo predispone a tener un cuerpo
delgado y frágil.
9. Deficiencia: Es toda pérdida anormalidad en una estructura o función
psicológica, fisiológica o anatómica.
10. Deficiencias Físicas: Afectan al cuerpo y al menos en un tercio de su
capacidad funcional.
11. Discapacidad: Es toda restricción o ausencia (debido a una deficiencia),
de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano.
12. Hábito: Tendencia a actuar de una manera mecánica, especialmente
cuando el hábito se ha adquirido por ejercicio o experiencia. Se caracteriza
por estar muy arraigado y porque puede ejecutarse de forma automática.
13. Hipotonía: término médico que indica disminución del tono muscular,
también se conoce como disminución del tono muscular o flacidez (grado
de contracción que siempre tienen los músculos aunque estén en reposo).
14. Lesión del ligamento cruzado anterior: Es una ruptura o estiramiento
excesivos del ligamento cruzado anterior (LCA) en la rodilla. La ruptura
puede ser parcial o completa.
15. Lesión de meniscos: Los meniscos envuelven a los cóndilos y hacen que
las superficies articulares coincidad, favoreciendo el funcionamiento de la
articulación. Es frecuente que en el deporte oigamos acerca de lesiones de
menisco. En estos casos lo que se suele hacer es extraer la parte del
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menisco que ha sufrido la rotura. Si es una parte pequeña la que se extrae,
el resto del menisco sigue cumpliendo su función.
16. Lesión triada: También conocida como 'tríada desgraciada' o
'desafortunada'. Consiste en la lesión de tres elementos: menisco (interno
o externo) un ligamento cruzado (anterior o posterior) y un ligamento
colateral (el interno o el externo). El mecanismo lesional es el mismo
explicado anteriormente: torsión del fémur en un sentido mientras que la
tibia permanece quieta o gira en el sentido contrario; solo que este gesto
ocurre con gran violencia y sobrepasa ampliamente el rango de movilidad
de la articulación, lo cual genera todas estas roturas.
17. Mecanismo de defensa: Proceso psicológico automático que protege al
individuo de la ansiedad y de la conciencia de amenazas o peligros
externos o internos. Los mecanismos de defensa mediatizan la reacción
del individuo ante los conflictos emocionales y ante las amenazas
externas. Algunos mecanismos de defensa (p. ej., proyección,
dicotomización, y "acting out") son casi siempre desadaptativos. Otros,
como la supresión y la negación, pueden ser desadaptativos o adaptativos
en función de su gravedad, inflexibilidad y el contexto en el que ocurran.
18. Miedo: Reacción emotiva frente a un peligro reconocido como tal en
estado de conciencia.
19. Motricidad: Es el conjunto de funciones nerviosas y musculares que
permiten la movilidad y coordinación de los miembros, el movimiento y
la locomoción en una persona.
20. Músculo: Son los motores del movimiento. Un músculo, es un haz de
fibras, cuya propiedad más destacada es la contractilidad (flexión y
extensión). Gracias a esta facultad, el paquete de fibras musculares se
contrae cuando recibe orden adecuada. Al contraerse, se acorta y se tira
del hueso o de la estructura sujeta. Acabado el trabajo, recupera su
posición de reposo.
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21. Negación: Mecanismo de defensa por el que se rechazan aquellos
aspectos de la realidad que se consideran desagradables. El individuo se
enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen interno o extremo
negándose a reconocer algunos aspectos dolorosos de la realidad externa
o de las experiencias subjetivas que son manifiestos para los demás. El
término negación psicótica se emplea cuando hay una total afectación de la
capacidad para captar la realidad.
22. Nervio: Un nervio es un haz de axones de neuronas que forma parte del
sistema nervioso periférico. Los nervios pueden ser sensoriales o motores
(también los hay mixtos). Los primeros conducen la información desde el
exterior hacia los centros nerviosos, en tanto que los segundos la
transmiten a los órganos efectores.
23. Nerviosismo: Estado de desequilibrio leve del sistema nervioso, con
trastornos psíquicos de cierta intensidad (irritabilidad, poca atención, etc.)
y orgánicos (intranquilidad motora, etc.).
24. Propiocepción: Capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y
posición de las articulaciones.
25. Refuerzo: Cualquier estímulo que aumenta la probabilidad de que se
produzca una cierta clase de respuestas.
26. Resistencia: Oposición inconsciente o quizá consciente a llevar al nivel de
la conciencia experiencias, ideas, afectos, etc., pasados, que provocarían
ansiedad.
27. Rehabilitación: Proceso en el cual interviene un equipo multidisciplinario
de profesionales de la salud, la familia y sociedad, y que tiene la finalidad
de permitir que la persona con discapacidad física, sensorial o psíquica,
logre el máximo redesarrollo funcional e independencia en actividades de
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la vida diaria, así como también integración en la vida familiar, social y
laboral acorde a sus capacidades.
28. Rodilla: La más grande de todas de las articulaciones del cuerpo, está
formada por la parte final (distal) del fémur y la parte inicial (proximal)
de la tibia. La parte distal el fémur está constituida por los dos cóndilos
femorales, que son convexos; Esto quiere decir que son dos especies de
'bolas' o circunferencias que articulan con la tibia. Concretamente
articulan con la parte superior de la tibia, que es la meseta tibial. Como su
nombre indica ('meseta') esta es una zona bastante más aplanada. Incluso
en algunas partes no sólo no es plana sino que tiene una curvatura
contraria a la de los cóndilos femorales. Esto hace que la parte final del
fémur y la inicial de la tibia tengan formas muy diferentes, que no
'encajan' entre sí. Se dice, por tanto, que son 'incongruentes'.
29. Rotura del ligamento cruzado: El mecanismo de rotura se fundamenta en
un cambio brusco de dirección de la rodilla al decelerar de manera súbita.
Un ejemplo gráfico de tal circunstancia es la realización de un mal apoyo
de la extremidad tras un salto o bien, parar de manera precipitada
durante una carrera. Los efectos de la rotura se traducen de manera clara
en la expresión tan manida por los deportistas que la sufren de: “ se me
ha quedado la rodilla clavada”
30. Salud: Proceso dialéctico, biológico, social, singular e interdependiente,
dado por las relaciones de las personas con el entorno, en un proceso de
adaptación y en una sociedad con sus relaciones culturales, políticas,
económicas, de producción, vitales e históricas propias; que finalmente
aparece como una sensación de bienestar en la vida, no definido
únicamente por normas o modelos prefijados, masivos o estadísticos.
31. Sustitución de rodilla: Es una operación para sustituir la articulación de
la rodilla por componentes de metal y plástico. Se retira la parte inferior
del fémur y la parte superior de la tibia y los extremos de los huesos se
sustituyen por una pieza de metal en la parte inferior del fémur y un
componente de plástico o metal en la parte superior de la tibia.
32. Terapia cognitiva: También llamada terapia cognitiva conductual es un
tipo de psicoterapia empleada para tratar la depresión, trastornos de
ansiedad, fobias, y otras formas de trastornos psicológicos. Se basa en
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reconocer los pensamientos distorsionados que las origina y aprender a
remplazarlo con ideas sustitutivas más realistas. La terapia cognitiva es
frecuentemente usada junto con medicación estabilizadora de las
emociones para tratar el trastorno bipolar y la obesidad.
33. Terapia Ocupacional: Es una disciplina del área de la salud cuyo objeto
es el estudio de la ocupación humana en todas las áreas de la vida. La
ocupación humana comprende el estudio de todas las actividades de la
vida del ser humano que le permiten adaptarse a su medio y obtener
satisfacciones.
34. Tono muscular: Estado de tensión de la musculatura y de excitación, más
elevado en el estado de vigilia y reducido durante el sueño.
35. Transplante de cartílago: Consiste en llevar parte del cartílago de la
rodilla de zonas no dañadas a zonas en las que el cartílago está lesionado.
En algunas ocasiones este cartílago se obtiene de donantes fallecidos.
36. Traslados: Implica adoptar o abandonar una postura, pasar de un lugar a otro,
como levantarse de una silla para tumbarse en la cama y adoptar o abandonar
posiciones determinadas, así como permanecer en una postura.
37. Voluntad. La facultad psíquica que tiene el individuo para elegir entre
realizar o no un determinado acto. Depende directamente del deseo y la
intención de realizar un acto en concreto.
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UNIVERSIDADDE SAN CARLOS DEGUATEMALA
CENTROUNIVERSITARIOMETROPOLITANO (CUM)
ESCUELADE CIENCIAS PSICOLÓGICAS
ENCUESTA
La  presente encuesta se realiza con fines de investigación, la veracidad de la
información y su colaboración es muy importante.
Institución:
______________________________________________________________
Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas de acuerdo a su desempeño
laboral. Su opinión es muy importante, las respuestas serán tratadas de forma
confidencial.
1. Hay referencia de clientes con lesiones de miembro inferior al
departamento de Terapia Ocupacional.
Si su respuesta fue afirmativa indique cuáles referencias son:
Lesión de cadera
Lesión de rodilla
Lesión de tobillo
Amputaciones
2. ¿Qué tratamiento ofrece?
Traslados
Vestido
Ducha/ baño
Ir al WC
Movilidad funcional
Aseo (higiene personal)
Uso de ayudas personales
(Tolerancia a la posición de pie)
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN
NO
ANEXO 3
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UNIVERSIDADDE SAN CARLOS DEGUATEMALA
CENTROUNIVERSITARIOMETROPOLITANO (CUM)
ESCUELADE CIENCIAS PSICOLÓGICAS
ENCUESTA
La  presente encuesta se realiza con fines de investigación, la veracidad
de la información y su colaboración es muy importante.
Institución: ___________________________________________________
Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas de acuerdo a su desempeño
laboral.
1. Considera que es necesario la atención del terapista ocupacional en
pacientes con lesiones de rodilla………………………………………………….
Por qué ________________________________________________________
2. Considera que el terapista ocupacional debe trabajar en equipo en atención
integral del paciente con lesión del miembro inferior……………………………
Por qué : ________________________________________________________
3. Considera que el terapista ocupacional:
a) Conoce la anatomía del miembro inferior……………………………………..
b) Conoce la patología de lesiones de rodilla………………………………………
c) Tiene conocimiento para la atención de lesiones de rodilla…………………
d) Está capacitado para atender casos del miembro inferior……………………
e) Que concepción tiene del terapista ocupacional en la atención del miembro
inferior._______________________________________________________
f) Hacia donde debe dirigir su trabajo el terapista ocupacional.
______________________________________________________________
4. Refiere usted casos con lesiones de rodilla al departamento de Terapia
Ocupacional……………………………………………………………………………
Por qué:_______________________________________________________
5. Dentro de la organización del departamento está considerado que el
terapista ocupacional debe abordar lesiones de rodilla……………………...
Por qué:_________________________________________________________
En qué aspectos:__________________________________________________
MUCHAS GRACIAS
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
SÍ NO
ANEXO 4
